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Ein ganz  spezieller Dank geht auch an meine  InterviewpartnerInnen. Durch  sie wurde der 





























pologie auseinandergesetzt. Daher habe  ich auch meine  freien Wahlfächer  fast ausschließ‐
lich  in diesem Bereich absolviert und war  somit unter anderem Mitglied  in einer  interdis‐
ziplinären Anamnesegruppe (siehe Abschnitt 8.1.3). Diese Anamnesegruppe und auch einige 








der westlich  geprägten Gesellschaft  sehr oft mit dem Tod  gleichgesetzt wird,  könnte dies 
auch extrem negative Auswirkungen auf das Anamnesegespräch an sich, aber natürlich auch 
auf die Psyche des Patienten haben. Somit meinten einige, dass es wohl besser wäre, das 



























thische,  einfühlsame und  vor  allem  auch menschliche Haltung der  schwangeren Patientin 
gegenüber kann als ein erster Schritt in die richtige Richtung gesehen werden. Die weiteren 
Schritte hängen von vielen verschiedenen Faktoren ab und sollten stets wohl überlegt sein. 
Wichtig  ist  in  jedem  Fall, dass man nicht  alle PatientInnen  als  auch ÄrztInnen über einen 
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in  ihr wächst. Es gibt  in  jeder Kultur Personen, die eine Frau  in dieser Krise des Übergangs 
begleiten und die ihr raten, wie sie sich verhalten muss, damit „alles gut wird“. Rituale haben 
in diesem Zusammenhang einen zentralen Stellenwert. Sie haben eine ordnende, strukturie‐
rende  Funktion  und  dienen  der  Angstabwehr.  In  einer  eurozentristisch‐geprägten  Gesell‐
schaft hingegen erscheinen Schwangerschaft und Geburt als medikalisierter Lebensprozess, 
der  vor  allem  medizinischer  Betreuung  und  einer  Fülle  von  Ratgebern  bedarf  (vgl.  Ensel 
2008:1). 
Als Ritual  in diesem Zusammenhang können  in der eurozentrischen Gesellschaft die vorge‐
burtlichen  Untersuchungen  wahrgenommen  werden,  denn  sie  haben  die  oben  erwähnte 



























Genau  dieses  Spannungsfeld  kommt  im  Alltag  der  Pränataldiagnostik  zum  Vorschein. Die 
Diagnosen  der  Untersuchungen  basieren  auf  Wahrscheinlichkeiten.  Wahrscheinlichkeiten 
sind, wie der Name schon sagt, wahrscheinlich und keine Gewissheit. Es liegt an der jeweili‐
gen  Kompetenz  (sowohl medizinisch  als  auch menschlich)  des  Arztes/der  Ärztin,  aus  den 
jeweiligen Wahrscheinlichkeiten passende Diagnosen zu bilden.  
 
Diese  schon  immer  vorherrschende  Anforderung  an  die  Aufklärung  der  ÄrztInnen  wurde 
durch die  jüngsten Gerichtsurteile noch verschärft. Es geht dabei um Schadenersatzklagen 
























































Laudel 2004:9) und es  ist vom  jeweiligen Forschungsinteresse abhängig, ob  jemand als Ex‐
pertIn angesprochen wird oder nicht (vgl. Meuser und Nagel 2005:73). 








nach Untersuchungsergebnissen entsprechend  zu deuten und  zu  interpretieren.  Ich wollte 
jedoch  einen  Schritt  weitergehen  und  das  Selbstverständliche  wagen:  Die  schwangeren 
Frauen  als  Expertinnen  behandeln  und mit  ihnen  ebenfalls  Expertinneninterviews  führen. 
Wer, wenn nicht  Frauen,  können  als  Expertinnen  bezüglich  des  Schwanger‐Sein und  dem 
damit verbundenen Gesundheitszustands des eigenen Körpers gesehen werden? 
Das ExpertInnenwissen  steht  somit  im Zentrum des  Interesses. Die ExpertInnen bilden die 
Zielgruppe der Untersuchung und die Interviews sind darauf angelegt, dass die ExpertInnen 
über ihr eigenes Handlungsfeld Auskunft geben (vgl. ebd.:75). 
Natürlich  wollte  ich  mich  nicht  völlig  unvorbereitet  in  die  Situation  eines  Interviews  mit 
einem  Spezialisten/einer  Spezialistin  wagen.  Darum  entschloss  ich  mich  weiters  für  die 
Durchführung von teilstandardisierten Leitfadeninterviews (siehe Anhang).  
  15
Diese  zeichnen  sich,  im Gegensatz  zu  standardisierten  Interviews,  dadurch  aus,  „dass  die 



















gessene  Themen  anzusprechen,  wichtige  Punkte  noch  einmal  zu  betonen  oder  auch  die 







Als  Rahmen  und  fixer  Bestandteil  des  Interviews  kann  somit  die  genannte  Einstiegs‐  und 
Abschlussfrage gesehen werden. Auf alle weiteren  Fragen habe  ich mich  zwar  thematisch 
vorbereitet,  diese  können  jedoch  als  relativ  flexibel  in  der  Handhabung  bezüglich  des 





der  thematischen  Orientierung  dienenden,  Leitfaden  mit  dem  Versuch  verbindet,  den 





aufzugreifen,  die  von  den  Befragten  unabhängig  vom  Gesprächsleitfaden  in  die 
Interviewsituation eingebracht werden, sofern diese  im Fragekontext der Untersuchung als 
bedeutsam erscheinen (vgl. ebd.:177).  
Witzel  spricht  in  diesem  Zusammenhang  von  der  Technik  der  Zurückspiegelung.  Das 
bedeutet,  dass  die  Interviewerin  dem  Befragten  Zusammenfassungen  beziehungsweise 
Interpretationen  anbietet,  der  diese  annehmen  aber  auch  zurückweisen  kann. Außerdem 
werden  Verständnisfragen  formuliert,  die  Unklarheiten  der  Interviewerin  beseitigen 
beziehungsweise  den  InterviewpartnerInnen  zu  einer  Verdeutlichung  seiner  Aussage 
veranlassen sollen. Ebenfalls möglich sind Konfrontationen bei Widersprüchen aber auch bei 
Ad‐hoc‐Fragen,  um  Teilbereiche,  die  vom  Interviewpartner/von  der  Interviewpartnerin 
selbst angesprochen wurden, einzubringen (vgl. Witzel zitiert in Fleischer 1993:156). 
Die  Interviews  wurde  von  mir  auf  einem  Tonbandgerät  aufgezeichnet  und  vollständig 
transkribiert.  Auf  ein  aufwändiges  Notationssystem  wurde  dabei  verzichtet,  „da  es  bei 


























ßen  lassen und meine persönliche Position  im Feld,  in Anlehnung an Bourdieus Feldbegriff, 




Zusammenhang  von Bedeutung und  sollte  stets mitgedacht werden.2  „Die  Interviews und 
ihre  Analysen  können  als Momentaufnahmen  innerhalb  von  strukturellen  Verhältnissen 






























Gellén wurde  in Ungarn  geboren und  absolvierte dort  sein Medizinstudium. Von Oktober 
1992 bis April 1994 wurde er von Herrn Terinde, Herrn Grab und Frau Buck  im Bereich der 
Ultraschalldiagnostik  in der Gynäkologie und Geburtshilfe an der Universitätsfrauenklinik  in 










Inhaber  der  Stufe‐II Qualifikation  nach  dem  3  Stufen  Konzept  der  österreichischen,  deut‐
schen und schweizerischen Ultraschallgesellschaften und hat viele Fortbildungen im Rahmen 




























tisch erfasst werden  kann.  In einem  von Machtverhältnissen durchdrungenen Prozess hat 
das Gegenteil des Wahnsinns – die Vernunft – die vorherrschende Normalität  konstruiert. Es 
geht dabei vor allem um die Art und Weise, wie sich das Konzept des Wansinns mit der Zeit 





diesbezüglich  zu  einem Großteil  auch mit  vorhandener  Sekundärliteratur  beschäftigt  und 
werde im Folgenden hauptsächlich auf diese stützen. 
Foucault  selbst  vermeidet  den  Begriff  „der  Macht“,  sondern  spricht  von 
„Machtbeziehungen“ oder  „Machtverhältnissen“.  Seinem Verständnis nach bezeichnet die 
Machtausübung  nicht  einfach  ein  Verhältnis  zwischen  individuellen  oder  kollektiven 
PartnerInnen,  sondern  die  Wirkungsweise  gewisser  Handlungsformen,  die  andere 
verändern. Macht  ist für  ihn eine Wechselbeziehung beziehungsweise  Interaktion zwischen 
verschiedenen AkteurInnen, wobei absolute Herrschaft kein Machverhältnis  ist. Als Beispiel 




denn  „eine Machtbeziehung  ist dann gegeben, wen das  ‚Objekt’ der Machtausübung eine 
Reaktionsmöglichkeit  hat  und  hierdurch  Einfluss  auf  die  Macht  nehmen  kann“  (ebd.:65). 
Macht  ist  ein  Wechselspiel  zwischen  einzelnen  oder  mehreren  Personen,  wobei  die 
„mächtigere“  Person  auf  das  Verhalten  der  weniger  mächtigen  Person  Einfluss  nehmen 








ihre  Sexualität,  ihr  Fortpflanzung,  ihre Gesundheitsfürsorge  gestalten,  handelt  es  sich  um 
Bio‐Politik“  (ebd.:66). Die Mitglieder  einer Gesellschaft  realisieren meist  überhaupt  nicht, 




















len durch die  ethisch  geprägten Vorstellungen, dem  rechtlichen Rahmen und dem  gesell‐
























der  folgenden Arbeit  stets  für  die  invasiven  und  nicht‐invasiven Untersuchungsmethoden 
verwendet wird.  
Die invasiven Methoden sind jene, die in den Körper der Frau eindringen und mit einem chi‐
rurgischen  Eingriff  verbunden  sind  (vgl.  Strachota  2006:13).  Bei  diesen Verfahren  besteht 
auch  immer ein gewisses Fehlgeburtsrisiko. Zu den am häufigsten angewandten  invasiven 


















Der Ultraschall  und  der Bluttest  können  als  die  zwei  bekanntesten  und  auch  populärsten 
nicht‐invasiven pränataldiagnostischen Verfahren angesehen werden. 
Nicht zuletzt, weil der Ultraschall mittlerweile zu den zentralen Säulen ärztlicher Schwanger‐




































(2,5  mm)  als  wichtiger  Hinweis  für  chromosomale  Abweichungen  (z.B.  Down‐
Syndrom/Trisomie  21),  Organfehlbildungen  (z.B.  Herzfehler)  und  Skelettfehlbildungen.  Je 
dicker diese Nackenfalte, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit für eine Chromosomenstö‐
rung oder eine Fehlbildung. Diese Untersuchung  liefert keine Diagnose,  sondern auffällige 
oder  unauffällige  Ergebnisse  einer  individuellen  Wahrscheinlichkeitsberechnung  für  eine 
Chromosomenstörung oder eine Fehlbildung. Das heißt, dass  trotz eines auffälligen Ergeb‐
nisses ein gesundes beziehungsweise nichtbehindertes Kind auf die Welt kommen kann, um‐









tersuchungen  an  einem  pränataldiagnostischen  Zentrum  durchzuführen.  Das  Organscree‐











bares Risiko  für das heranwachsende Kind. Nach dem  Erhalt eines  auffälligen  Ergebnisses 
muss sich die Schwangere entscheiden, ob sie weitere Untersuchungen zur Klärung des Be‐












Wahrscheinlichkeit  für  eine  Chromosomenaberration  oder  eine  Rückenmarksfehlbildung 
berechnet  werden.  Auch  hier  gibt  es  keine  Diagnose,  sondern  lediglich  eine  statistische 



























den  routinemäßigen  Standarduntersuchungen  in  der  Pränataldiagnostik.  Sie  kommen  erst 
bei Risikoschwangerschaften beziehungsweise auf Grund eines Verdachts zum Einsatz.  
„Für  alle  [drei]  invasiven Methoden  gilt,  dass  das  damit  verbundene Risiko, wie  bei  allen 
Diagnosezwecken, aber bei diesen Techniken vielleicht besonders, sowohl vom individuellen 
Fall  als  auch  von  den  Kenntnissen  und  der  Erfahrung  des  Durchführenden  abhängt.“ 




ein  Fehlgeburtsrisiko  oder  ein  methodisch  diagnostisches  Risiko  tragen  kann,  das  unter 
Umständen  weit  über  dem  Erkrankungsrisiko  für  das  Kind  liegt.  Weiters  muss  der  Frage 




Die  sogenannte  Chorionzottenbiopsie  (auch  Chorionbiopsie  genannt)  ist  eine  Biopsie  des 
Chorion  frondosum  der  Plazenta  in  der  9.  bis  12.  SSW  und  dient  der  Gewinnung  von 







Untersuchungen  des  Chorionzottengewebes  bestimmte  Erbkrankheiten  sowie 
Stoffwechselerkrankungen  festgestellt  werden.  Das  Fehlgeburtsrisiko  durch  die 
Chorionbiopsie  lässt  sich  nur  sehr  schwer  einschätzen,  da  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
Fehlgeburt  in  diesem  Schwangerschaftsstadium  an  sich  relativ  hoch  ist.  Die  Angaben 
bezüglich Fehlgeburten nach einer Chorionzottenbiopsie bewegen sich zwischen 1 % und 3 
%  und  liegen  somit  wesentlich  höher  als  bei  der  Fruchtwasserpunktion.  Die 
Chorionzottenbiopsie  wird  meist  bei  Frauen  mit  erhöhtem  Alter  sowie  nach  auffälligen 













sucht werden. Hierbei  können  Chromosomenaberrationen  (wie  beispielsweise  das Down‐
Syndrom/Trisomie 21, Trisomie 13, 18), Neuralrohrdefekte  (z.B.  Spina bifida)  sowie einige 

















schalluntersuchungen  oder  unklare  Befunde  aus  Chorionbiopsie  und  Amniozentese.  Auch 
der späte Wunsch nach pränataler Diagnostik kann eine  Indikation  für diese Untersuchung 
sein. Weiters wird sie noch zur fetalen Therapie angewandt. Der Vorteil dieser Methode liegt 
darin,  dass  sie  eine  zuverlässige  und  schnelle  Chromosomendiagnostik  in  der  späten 
Schwangerschaft ermöglicht. Durch die Punktion eines Blutgefäßes am Ansatzpunkt der Na‐





















weiteres  Stigma, nämlich das der Diagnose  „Missbildung“,  an. Diese  führt unter  gewissen 
Bedingungen häufig zu einem Schwangerschaftsabbruch, welcher nicht selten in Anbetracht 
der  Frühschwangerschaft  und  der  Schwere  der  diagnostizierten  Fehlbildung  durchgeführt 
wird. Es  geht  somit nicht um die Therapie der Patientin,  sondern um die Beseitigung des 
Krankheitserregers  (vgl.  Maier  2000:131).  „Dabei  steht  die  Befürchtung  im  Vordergrund, 
dass eine negative Neubewertung von ‚Behinderung’ stattfindet, die nicht mehr vom unver‐
schuldeten Ereignis des einzelnen ausgeht, das der gesellschaftlichen Unterstützung bedarf, 































doch noch  eigene Kinder  zu bekommen. Durch die mittlerweile  sehr breite Verfügbarkeit 
haben sich seit den siebziger Jahren unter anderem auch die Ziele dieser Diagnostik gewan‐
delt und lauten heute im Wesentlichen wie folgt (vgl. ebd.:101f): 








Es  ist  die  Aufgabe  jeder  verantwortungsvollen  ÄrztIn,  diesbezüglich  das  Wohl  des 
ungeborenen Lebens und das der Mutter beziehungsweise der Eltern  im Auge zu behalten 
(vgl.  Hengstschläger  2001:35).  Es  gibt  jedoch  kaum  eindeutige  Indikationen  für  solche 
Untersuchungen. Da ein durchschnittliches Risiko des Bestehens von Auffälligkeiten  immer 
besteht,  sind  die  vorgeburtlichen  Untersuchungen  prinzipiell  immer  begründbar  (vgl. 
Dederich 2000:263). Die häufigsten Gründe für solche Untersuchungen ergeben sich jedoch 
aus  Auffälligkeiten  aus  der  Ultraschalluntersuchung,  einem  entsprechenden  Ergebnis  des 
Triple‐Test, den psychischen Komponenten, den Anlagen für genetischen Krankheiten in der 








sind  im Vergleich  zu  invasiven Methoden wesentlich  billiger. Viele  Frauen  nehmen  daher 
dieses Angebot gerne  in Anspruch, oft auch aus dem Grund, um sicher zu gehen, dass bei 




















immer  öfter  im  Rahmen  der  Fristenlösung  fertig  gestellt  werden  können. 
Schwangerschaftsabbrüche schwerstkranker Kinder können dadurch immer öfter in der Frist 





ist  diese  Entwicklung  mit  Vorsicht  zu  genießen,  da  sich  aus  diesem  Fortschritt  weitere 
Problematiken  ergeben  können  (vgl.  Hengstschläger  2001:47).  Diese  würden  sich 
beispielsweise  in  folgenden Fragestellungen widerspiegeln: Was  ist eine schwere Krankheit 




Es  zeichnet  sich  also  ein  gesellschaftlicher  Trend  ab,  der  eine  selbstverständliche 
Inanspruchnahme selektiver Diagnostik mit sich bringt. Durch diese Tatsache sind  in naher 
Zukunft  immer mehr  (alle) Frauen mit der Pränataldiagnostik als neuer Norm konfrontiert. 




„Das  Hauptaugenmerk  der  pränatalen  Diagnostik  liegt  beim  Kind.  Ziel  ist  es,  schwanger‐









nogenitale  Syndrom5  gesehen  werden.  Durch  einen  frühen  vorgeburtlichen  Befund  kann 
durch  eine  Hormonbehandlung  während  der  Schwangerschaft  eine  Vermännlichung  des 
kindlichen weiblichen Geschlechts eingeschränkt werden. Ein weiteres Beispiel für die Chan‐
cen  der  vorgeburtlichen  Therapie  ist  eine  frühe  Blutgruppenbestimmung,  durch  die  eine 
vorgeburtliche  lebensrettende  Behandlung  einer  eventuell  vorliegenden  Blutgruppenun‐
5 Vererbte  Stoffwechselerkrankung,  die  durch  eine  Störung  der  Hormonsynthese  auftritt  (vgl.  Pschyrembel 
2005:21). 
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diesem  Zusammenhang  eine bedeutende Rolle, denn durch dieselbe  Technik  können bei‐
spielsweise Medikamente  dem  Kind  direkt  verabreicht werden  (vgl.  ebd.:43). Neben  den 
sogenannten klassischen Therapieformen existieren auch eine Reihe neuer Therapieansätze, 
die durch die Forschungsergebnisse der modernen Biomedizin entstanden sind. Es handelt 















Im  April  2007  wurde  in  Wien  das  „prenet:  Netzwerk  für  kritischen  Umgang  mit 
Pränataldiagnostik“  gegründet.  Diesem  Netzwerk  haben  sich  viele  verschiedene 
Organisationen  sowie  Einzelpersonen  angeschlossen,  welche  den  Entwicklungen  der 
Pränataldiagnostik kritisch gegenüberstehen.  Ihr gesellschaftlicher Hauptkritikpunkt  richtet 





am  häufigsten  diagnostizierte  und  leicht  zu  entdeckende  Chromosomenstörung  „Down‐
Syndrom“. Weit mehr  als  90 %  aller  Feten mit  dieser Diagnose werden  abgetrieben  (vgl. 
Wieser 2007:21). Die Ziele und Aufgaben von prenet  lassen  sich  in  fünf großen Bereichen 
lokalisieren (vgl. ebd.:21): 






‐ Einflussnahme  auf  politische  Handlungen  und  Gesetzgebung  in  Hinblick  auf 
Pränataldiagnostik 
 








Feststellung  von Behinderung  ... medizinisch  nicht  überbewertet werden  darf. Nur  ein 
sehr geringer Teil von Schädigungen  ist pränatal  feststellbar. Die weitaus größere Zahl von 
Erkrankungen und Behinderungen – obschon ätiologisch nicht immer zu identifizieren – wird 
nachgeburtlich  erworben.  Bei  den  meisten  angeborenen  Störungen  ist  die  Ursache 
unbekannt.  Umso  wichtiger  ist  die  Forderung,  dass  angesichts  des  diagnostisch  eher 
geringen Stellenwertes vorgeburtlicher Untersuchungen, deren populäre Einschätzung und 
juristische  Relevanz  in  einem  eklatanten  Missverhältnis  zu  den  minimalen  medizinischen 




der  Pränataldiagnostik  stetig  zunimmt.  Sie  kann  jedoch  keinesfalls  als  „ethisch  neutrale“ 
Technik  verstanden  werden,  da  sich  Bewertungen  des  menschlichen  Lebens  in  den 
grundlegenden Begriffen von  „gesund“,  „krank“ und  „behindert“ widerspiegeln. Dies kann 
als  eine  Form  der  sozialen  Normierung  gesehen  und  darum  auch  kritisiert  werden  (vgl. 
Kurmann 2002:191). 
 

















































Hagemeister  zitieren:  „Behindertsein eines Menschen  ist ein komplexer Prozess von Ursa‐
chen und Folgen, unmittelbaren Auswirkungen,  individuellem Schicksal und sozialen Konse‐
quenzen“ (Bleidick und Hagemeister 1998:12).  
Auch  der  Humangenetiker  Stengel‐Rutkowski  bestätigt  diese  Ansicht,  denn  auch  aus 
biologischer  Sicht  gibt  es  keine  genetisch  behinderten  Kinder.  „Wir  kennen  kein Gen  für 
Behinderung.  Kinder,  die  mit  einem  veränderten  Genprogramm  zur  Welt  kommen  sind 
jedoch  in  Gefahr,  sekundär  sozial  behindert  zu  werden.“  (Stengel‐Rutkowski  zitiert  in 
Strachota und Gamperl 2007:27) 
Personen gelten als behindert, wenn sie  infolge einer Schädigung  ihrer körperlichen, seeli‐
schen  oder  geistigen  Funktionen  so weit  beeinträchtigt  sind,  dass  ihre  unmittelbaren  Le‐
bensverrichtungen oder  ihre  Teilnahme  am  Leben der Gesellschaft  erschwert werden. Da 
keine einheitliche Definition von Behinderung existiert, soll deshalb ihre Vorläufigkeit und ihr 




































tem orientieren, nicht  zu  existieren  scheint.  Er bringt den Begriff der Andersartigkeit  ein, 
welcher  für  überdauernde  Merkmale  im  körperlichen,  geistigen  oder  physischen  Bereich 
steht, die häufig  Spontanreaktionen  auslösen und/oder Aufmerksamkeit hervorrufen  kön‐
nen. Es handelt sich hierbei also um Merkmale mit Stimulusqualität. Andersartigkeiten kön‐
nen von Kultur zu Kultur variieren und  ihre Bewertungen sind nicht  festgelegt. Sie können 
somit  positiv,  negativ  oder  ambivalent  sein.  Erst  wenn  eine  Andersartigkeit  in  einer  be‐
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stimmten Kultur entschieden negativ bewertet wird, soll von einer Behinderung gesprochen 








Auf  Java kann man keine generelle  soziale Stellung behinderter Menschen  feststellen. Die 
Art der Integration in das Dorfleben hängt von vielen verschiedenen Faktoren wie beispiels‐
weise  ihrem  sozialen  Status,  ihrem  Ansehen  und  ihrem  Ruf  ab.  Durch  die  moralischen‐
wertenden Aspekte werden sie an den gesellschaftlichen Verhaltensnormen gemessen und 
eingeordnet. Dreezens‐Fuhrke  (2001)  unterscheidet  hierbei  sechs  Typen  von  behinderten 
Jugendlichen und Erwachsenen: die „Bösen“, die „Emanzipierten“, die „Gezeichneten“, die 
„Schamlosen“, die  „Schamhaften“ und die  „Weisen“. Die unterschiedliche  soziale  Stellung 
der Behinderten  resultiert aus dem unterschiedlichen  sozialen Umgang der Dorfbewohner 
und der Beziehung zwischen dieser Reaktion und der sozialen Stellung (vgl. Dreezens‐Fuhrke 






Erwachsene  haben  sich  in  der Öffentlichkeit  so  zu  verhalten,  dass  sich  niemand  blamiert 

























Weise  stigmatisiert,  jedoch  schafft er  sich durch  seine kleinen Hilfsarbeiten einen  sozialen 
Status in einer Nische der Gesellschaft, wodurch er akzeptiert wird. 
 
Die  Frau  „Mbah  Yu“  ist  ebenfalls  ein  Beispiel  dafür,  dass  Andersartigkeit  nicht  immer 
zwangsläufig mit negativen sozialen Reaktionen auf den Menschen verbunden ist. 






derung wahrgenommen,  sondern  stets  im Zusammenhang mit  ihrer Heiltätigkeit gesehen. 
Der ungebrochene Respekt, den man ihr entgegenbringt, wurzelt nicht nur in ihrer Tätigkeit 
als Heilerin, sondern auch in der besonderen Bewertung ihrer Blindheit. Durch diese „Behin‐





























hungsweise  Beschimpfungen,  die  wohl  jedeR  kennt,  der/die  nicht  der  gesellschaftlichen 
und/oder kulturellen Norm entspricht.  
Diese  gesellschaftliche  und/oder  kulturelle  Normvorstellung  ist  durch  den  modernen, 
marktwirtschaftlichen  Prozess  von  Produktion  und  Konsumation  in  Abhängigkeit  von  ver‐
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selbstständigten ökonomischen Gesetzmäßigkeiten geprägt. Dieser Kreislauf bestimmt unser 
tägliches  Leben und  ist durch die Mehrheit der Bevölkerung  sichergestellt. Die marktwirt‐
schaftlichen Prozesse erfordern einen Menschentyp, der nicht  in erster  Linie ein  frei han‐
delndes  und  entscheidendes Wesen  ist  (vgl. Haeberlin  2005:87).  Behinderungen  entspre‐








Diese  Urteile  haben  auch  den  Umgang  mit  der  Pränataldiagnostik  erheblich  geprägt. 



























prägten  Rahmenbedingungen  zurückzuführen  und  weisen  auch  ein  gewisses  Land‐Stadt‐
Gefälle auf, denn „je schmäler die geographische Lage, je schmäler das Tal, je höher die Ber‐





























tung verbunden  ist, die wie  folgt  lautet: Lieber das Kind durch eine Fruchtwasserpunktion 









































auf  fruchtbaren Boden. Aus diesem Grund  ist es nur  logisch, dass  Frauen möglichst  jedes 
Risiko  ausschließen wollen  (vgl.  Schindele 2002:55).  In der  zurzeit  vorherrschenden Praxis 
dient die pränatale Diagnostik der Feststellung von eventuellen Schädigungen des Fetus be‐
ziehungsweise  Embryos. Hierbei werden  die  spezifischen  Risiken  für  eine  Schädigung  des 
erwartenden Kindes  in eine  sogenannte  „Risikogruppe“  zusammengefasst. Der Begriff der 
„Risikogruppe“ kann in diesem Zusammenhang keinesfalls als objektiv betrachtet werden, da 
er keinen objektiv feststehenden Personenkreis bezeichnet. Der Kreis der Risikogruppe ver‐
ändert  sich  ständig  durch  die  Verfeinerung  diagnostischer Möglichkeiten  und  die Weiter‐
entwicklung  von  entsprechenden  Technologien  und  führt  somit  zu  einer  Ausweitung  des 






Dennoch  kann  es  als  Hauptaufgabe  des  Arztes/der  Ärztin  gesehen  werden,  genau  diese 
möglichen  „Risiken“, die  sich  in Form von Anomalien darstellen,  zu  lokalisieren und wenn 
möglich sofort zu eliminieren.  
Martin  Häusler  (1992),  Gynäkologe  an  der  Universitätsfrauenklinik  Graz,  hat  in  seinem 
Beitrag „Die Freude des Diagnostikers bei der Entdeckung einer Fehlbildung“ das Dilemma, 































„Im  Zusammenhang  mit  Pränataldiagnostik  ist  es  der  Risiko‐Diskurs,  der  die 
Machtverhältnisse  begründet  –  mit  weitreichenden  Wirkungen  für  unser  Menschenbild.“ 
(ebd.:3)  Frauen  sind  dadurch  zunehmend  für  den  eigenen  Nachwuchs  verantwortlich.  Es 
liegt  an  ihnen,  dieser  Verantwortungspflicht  nachzugehen  und  möglichst  jedes  noch  so 
kleine Risiko  im Vorfeld zu eliminieren. Es werden Ängste und das Bedürfnis nach Kontrolle 




identifizieren  die  GynäkologInnen  häufig  als  die  Diagnostik  und  nicht  als  AnbieterInnen 
dieser  Diagnostik.  Aus  diesem Grund  ist  ein  Für  und Wider  abwägendes Gespräch  kaum 
möglich.  Psycho‐soziale  Aspekte  kommen  wenig  zur  Sprache  und  ethische  Dilemmata 
werden  in der Regel  völlig  ausgeblendet. Auch  Entscheidungskonflikte  zwischen Kopf und 
Bauch,  unterschiedliche  Haltungen  der  PartnerInnen  gegenüber  einem  vorgeburtlichen 
Check‐up  oder  ethische  Bedenken  haben  in  der  Routinesprechstunde meist  keinen  Platz. 
Selbst  kritische  und  patientinnenorientierte  GynäkologInnen  betonen,  dass  sie  eine 
umfassende  Beratung  im  Praxisalltag  sowohl  vom  Zeitbudget  als  auch  von  der 
Beratungskompetenz her überfordert  (vgl. Schindele 2002:54). 
 
Damit  im  Zusammenhang  stehen  „positive“ und  „negative“  Testergebnisse, wobei hierbei 





pränatalen  Untersuchungen.  Dadurch  wird  jedoch  der  Umstand  verschleiert,  „dass 











‐ Es  existiert ein  individuell  verständlicher und  von uns  allen  geteilter Wunsch nach 
einem  gesunden,  nichtbehinderten  Kind,  denn  niemand  wünscht  sich  ein  krankes 
oder  behindertes  Kind  (Ausnahme  sind  unter Umständen  nicht  hörende  und  nicht 
sprechende  Menschen,  die  sich  ebenfalls  nicht  hörenden  und  nicht  sprechenden 
Nachwuchs wünschen). 
‐ Frauen  beziehungsweise  Familien  haben  ein  Bedürfnis  nach  Sicherheit  oder 
Gewissheit im Falle von sogenannten Risikoschwangerschaften. 
‐ MedizinerInnen  streben  danach,  möglichst  flächendeckende  Dienstleistungen  im 
Bereich der Vorsorge anzubieten und möglichst alle Vorgänge, die Schwangerschaft 
und Geburt betreffen, unter ihre Kontrolle zu bringen. 




Menschen  mit  schweren  Behinderungen  sollen  reduziert  werden.  Darum  ist  die 
Pränataldiagnostik  für  die  Krankenkassen  sicherlich  ein  willkommenes 
Instrumentarium, um Folgekosten von Behinderungen zu vermeiden. 
‐ Im  Sinne  des  Utilitarismus  soll  es  zu  einer  Steigerung  der  Summe  des 
gesamtgesellschaftlichen Glücks kommen. 
 
Diese Motive  sind  sehr eingehend und  kritisch  zu betrachten, da die PND mittlerweile  zu 
einer gesellschaftlichen Tatsache geworden  ist und sich  im komplexen, verzweigten System 
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der  vorgeburtlichen  Medizin,  der  Gynäkologie  und  der  Präventivmedizin  als  feste  Größe 
etabliert hat. Da die PND nicht mehr aus der Welt zu schaffen ist, bedarf es umso mehr einer 
differenzierten  Betrachtung  dieser  Methoden.  Außerdem  sollten  Pauschalbewertungen 
vermieden werden.  Sie  ist  in  einem  Spannungsfeld  von  tatsächlichem medizinischen  und 





diesem  Zusammenhang  nicht  die Rede  sein.  „Es  hat  den Anschein,  dass  nicht  einmal  das 
Verhältnis  von  pränataldiagnostischen  Eingriffen  und  genetischer  Beratung  auch  nur  ein 
annähernd  ausgewogenes  ist.“  (Strachota  und Gamperl  2007:24)  Eine  Forderung,  die  die 
Durchführung vorgeburtlicher Eingriffe an eine verpflichtende genetische Beratung bindet, 
würde  die  Begleitung  und  Unterstützung  der  betroffenen  Frauen  im 
Entscheidungsfindungsprozess nicht gewährleisten. Denn: „Sofern sich genetische Beratung 
als eine nicht‐direktive versteht, sieht das Zur‐ Kenntnis‐ Bringen genetischer Datenmengen 
diese  naturgemäß  auch  gar  nicht  vor.“  (ebd.:24) Unter  dem  Konzept  der  nicht‐direktiven 
Beratung versteht man, dass der/die ÄrztIn dazu angehalten  ist, allgemeine Ratschläge und 
Bewertungen  zu  vermeiden.  Durch  dieses  Konzept  soll  eine  möglichst  große 
Patientinnenautomie gewahrt und gefördert werden. 









Beratung/eines Beraters  vermeiden  zu  können  (was  z.B. Nichtdirektivität  suggeriert),  son‐




Stengel‐Rutkowski  äußerte  sich  diesbezüglich  in  einem  Interview  zu  den  Licht‐  und 
Schattenseiten  der  Pränataldiagnostik.  Er  sieht  die  Pränataldiagnostik  als  eine  große 
Herausforderung für die Humangenetik und die ganze Gesellschaft. Es geht darum, dass ihre 
Licht‐ und Schattenseiten reflektiert werden müssen. Die Entscheidungen der Eltern müssen 
in  diesem  Zusammenhang  frei  und  individuell  bleiben,  denn  gerade  diese 
Entscheidungsfreiheit  ist  eine  Grundvoraussetzung  der  vorgeburtlichen  Diagnostik  und 
Elternberatung.  Sie  darf  von  keiner  Seite  eingeschränkt werden  und  die Auffassung,  dass 
behindertes  Leben  verhindert  werden  muss  und  vermeidbar  ist,  beinhaltet  eine 
Aufforderung zum Töten (vgl. Stengel‐Rutkowski zitiert von Strachota und Gamperl 2007:27): 
„Mit  Nachdruck  ist  von  einem  gesellschaftlichen  Konsens  zu  warnen,  nach  welchem 
genetische Veränderungen beim Menschen durch Schwangerschaftsabbruch zu eliminieren 








me, denen  solche Familien ausgesetzt  sind, haben  ihre Ursache  zudem nicht direkt  in der 
Behinderung.  Vielmehr  resultieren  diese  oftmals  aus  den  misslungenen  sozialrechtlichen 
Vorschriften  und  sind  Konsequenzen  von  den  immer  noch  verbreiteten  gesellschaftlichen 
Benachteiligungen  von  Menschen  mit  Behinderungen.  Diese  Benachteiligungen  konnten 
auch durch Antidiskriminierungsgesetze nicht beseitigt werden, da es am gesellschaftlichen 























Als  eine  mögliche  Form  einer  Veränderung  der  Sichtweise  von  Behinderung  können  in 
diesem  Zusammenhang  die  Disability  Studies  wahrgenommen  werden.  Sie  bieten  einen 
wissenschaftlichen  Zugang, welcher  sich  der  Betroffenenperspektive widmet. Obwohl  der 
Ursprung  dieser  Studien  in  der  Soziologie  angesiedelt  ist,  gibt  es  die  Disability  Studies 
inzwischen  in  verschiedenen  gesellschafts‐  und  kulturwissenschaftlichen  Fächern.  Die 
Vertreter der Disability Studies (Dederich 2007, Waldschmidt 2007 u.a.) sehen Behinderung 
als Produkt historischer, gesellschaftlicher und kultureller Konstruktionsprozesse. Der Begriff 
„Behinderung“  wird  in  diesem  Zusammenhang  bewusst  verwendet,  um  auf  die  Umwelt 
hinzuweisen,  die  den  Menschen  behindert.  Behinderung  ist  damit  eine  Eigenschaft  der 
Umwelt  und  nicht  des  betroffenen  Menschen  und  ist  stets  an  die  jeweilige  Gesellschaft 
gekoppelt. 
 
Foucault  (1993) hat  in  seinem Werk  „Wahnsinn und Gesellschaft“ darauf aufmerksam ge‐
macht, dass der Wahnsinn kein objektives Faktum  ist,  sondern dass dieser als Begriff und 
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Konzept  zu  verstehen  ist,  der  sich  in  einem  jahrhundertealten,  von  Machtverhältnissen 
durchdrungenen Prozess entfaltet hat. Er kann nur  in  seinem Verhältnis  zur Vernunft ver‐
standen werden. Dies kann als Grundlage  für die Disability Studies gesehen werden, denn 
auch dabei geht es darum, die Historizität und Kulturalität, Relativität und Kontingenz der 








Anstaltsinsassen und Rehabilitanden  gemacht werden,  schauen  sozusagen  zurück und be‐
ginnen  ihrerseits mit  analytischer  Sezierarbeit.  „Sie hinterfragen die  klinisch‐diagnostische 





Beim  Normalisierungsprinzip  geht  es  darum,  jedem  Menschen  Hilfe  zu  höchstmöglicher 




Entzug der Möglichkeit  zur  Selbstbestimmung bestraft wurden und werden  (vgl. ebd.:46). 








heilpädagogischen  Versorgung  revolutionierend  gewirkt.“  (ebd.:47)  Bengt  Nirje  erstellte 
1969 die erste systematische Darstellung des Normalisierungsprinzips. Diese sollte ein Leit‐





















Ein  geistig  behinderter  Erwachsener  soll  beispielsweise  nicht  in  den  gleichen 
Verhältnissen  in  Institutionen  leben  müssen  wie  als  Kind  oder  als  Jugendlicher. 
Dadurch wird der Zustand von geistig behinderten Menschen ernst genommen und 










Behinderte  Jungen  und  Mädchen,  Männer  und  Frauen  haben  die  gleichen 
Bedürfnisse nach sexuellen Kontakten wie alle anderen Menschen. Darum sind ihnen 
diese genauso zu ermöglichen. 
6. Normale  ökonomische  Lebensmuster  und  Rechte  im  Rahmen  gesellschaftlicher 
Gegebenheiten: 
Unter  dem Normalisierungsprinzip  gesehen  soll  geistig  behinderten Menschen,  im 
Rahmen der sozialen Gesetzgebung, ein angemessener wirtschaftlicher Standard si‐
chergestellt werden. Auch ein gewisser Geldbetrag  sollte  ihnen als Taschengeld  für 
Privatausgaben neben der Sicherung des Lebensunterhalts zur Verfügung stehen. 
7. Normale Umweltmuster und –standards innerhalb der Gemeinschaft: 
In Einrichtungen  für behinderte Menschen  sollten die  selben Maßstäbe  gelten, die 
man auch  für  „normale“ Menschen angemessen hält. Diese  sollten  im Hinblick auf 
Größe, Lage, Ausstattung usw. zur Geltung kommen. 
 
„Im  Leistungsschwachen und  im Behinderten  soll weder ein abnorm  veranlagter noch ein 
von der Umwelt abnorm gemachter Mensch gesehen werden, sondern er soll nichts anderes 
als  ein  menschliches  Wesen  wie  alle  sein.  Als  Grundsatz  für  ein  vorteilsresistentes 

































nen.  Somit  werden  jedoch  stets  neue  Ängste  geschaffen,  anstatt  vorherrschende  Ängste 
abzubauen  (vgl. Köbsell 1992:34f).  Im Kontext der PND  ist das „Risiko“ stets an die Ängste 
vor einer möglichen Behinderung gekoppelt. Ein entsprechender Sprachgebrauch, wie bei‐
spielsweise der Begriff der „Risikoschwangerschaft“, fördert somit auch die Angst vor einem 
möglicherweise  behinderten  Kind. ÄrztInnen  sind  in  diesem  Zusammenhang  keine  Tabula 
rasa,  sondern  spiegeln  in  ihrer  Aufklärungsarbeit  die  gesellschaftlichen  Strukturen  wider. 
Dass  eine Behinderung  in der westlich  geprägten,  leistungsorientierten Gesellschaft  keine 
erstrebenswerte Eigenschaft darstellt, wurde nicht zuletzt durch die jüngsten Gerichtsurteile 







Disability  Studies  als  Perspektive  der  Betroffenen  sehen  Behinderung  als  Produkt  histori‐
scher, gesellschaftlicher und kultureller Konstruktionsprozesse. Der Begriff Behinderung  ist 
damit  eine  Eigenschaft  der  Umwelt,  die  den  Menschen  behindert.  Um  längerfristig  das 
Image von Menschen mit Behinderungen zu verbessern wäre es von Nöten, diese Umwelt 
dahingehend  zu  verändern,  dass  sie  solche Menschen  nicht mehr  behindert. Dies  könnte 
beispielsweise  in  Form  des Normalisierungsprinzips  realisiert werden  und wäre  ein  erster 
wichtiger Schritt in die Richtung, „Behinderungen“ nicht mehr als vermeidbares Risiko wahr‐
zunehmen. „Die Hauptsache  ist,  immer wieder auf den Weg  zu einem menschenwürdigen 






wort  trifft wohl  auch  auf den Umgang mit pränatalen Untersuchungen  zu.  Es  scheint,  als 
könne man, vorausgesetzt man hält sich an die medizinischen Spielregeln, durch die richtige 











beleuchtet.  Es  stellt  sich  dabei  die  Frage,  ob  es  sich  bei  dieser  Form  der  Diagnostik 
tatsächlich nur um eugenische Schlupflöcher, die nicht zuletzt durch die gesetzliche Lage ihre 
Berechtigung  haben,  handelt.  Die  sogenannte  „Neue  Eugenik“    zielt  auf  gesteigerte 
wirtschaftliche  Leistungsfähigkeit,  bessere  Standards  und  mehr  Lebensqualität  ab  und 
benötigt  hierfür  keine  brutalen Gewaltakte mehr,  denn  diese  angestrebte  Lebensqualität 
kann  als  gesellschaftlich  anerkanntes  Ziel  gesehen  werden.  Sie  geht  ebenfalls  mit  einer 
neuen Ethik einher, welche eine Beurteilung von „wertem“ und „unwertem“ Leben zulässt 
und hierfür auch Spätabtreibungen von behinderten Kindern legitimiert. Mit dieser Wertung 

















Frau  schnell  zu einem belastenden Entscheidungskonflikt. Dies  ist vor allem dann der Fall, 
wenn die Untersuchung ergibt, dass das erwartete Kind behindert oder krank  ist. Das Aus‐
tragen dieses Kindes  steht einem Abbruch gegenüber, der meist als schnelle und einfache 







als  unzumutbar, wenn  es  nicht  den  idealen Normen  von  Gesundheit  und  Intaktheit  ent‐
spricht. Die betroffene Mutter kann damit  in einen existenziellen Konflikt gezwungen wer‐
den, der nicht nur ihre persönliche Notsituation ausdrückt, sondern stellvertretend ist für die 






















Auf  der  grundsätzlichsten  Ebene  dient  die  PND  der  Feststellung,  ob  ein  Kind  bestimmte 







Entscheidung  gegen  das  Kind  kann  gleichzeitig  als  eine  Entscheidung  für  den  Schwanger‐
schaftsabbruch gesehen werden (vgl. ebd.:266). Dadurch, dass die jeweiligen Testergebnisse 
oft erst  sehr  spät vorliegen, kommt es  zu  späten Schwangerschaftsabbrüchen. Dieses Fak‐
tum zeigt, dass eine Zuerkennung eines ungeteilten Lebensschutzes  faktisch wieder aufge‐
hoben wird.  In diesem  Fall  liegt eine potentielle Diskriminierung behinderten  Lebens  vor, 
weil das Austragen eines behinderten Kindes als Übersteigen einer „unzumutbaren Opfer‐




















Die  Eugenik  „ist  die  Lehre  von  den  guten  beziehungsweise  schlechten Genen,  [also]  eine 
Selektionslehre“ (Köbsell 1992:12). Sie hat ihren Ursprung im Sozialdarwinismus und geht zu 
Francis  Galton  zurück.  Am  „gründlichsten“  wurde  die  („negative“)  Eugenik  von  den 
Nationalsozialisten  umgesetzt.  „Das  bedeutet  für  die  als  ‚minderwertig’  Etikettierten 
Asylierung,  Zwangssterilisierung  und  für  viele  auch  die    körperliche  Vernichtung,  die 
‚Ausmerzung’  im Rahmen der  ‚Euthanasie’“  (ebd.:13). Sie hat sich  im Laufe der Zeit  immer 
mehr hin zu einer kommerziellen Eugenik entwickelt und zielt vermehrt auf eine gesteigerte 
wirtschaftliche  Leistungsfähigkeit,  bessere  Standards  und  mehr  Lebensqualität  ab  (vgl. 
ebd.:20).  Verbunden  mit  dieser  Form  der  „Neuen  Eugenik“  kann  auch  eine  neue  Ethik 
gesehen werden. Diese wurde 1986 auf dem 7. Internationalen Humangenetikerkongress in 
Berlin  von  Helga  Kuhse  vorgestellt.  Sie  sprach  in  diesem  Zusammenhang  von  neuen 
Möglichkeiten,  die  neue  Selektionsentscheidungen  nach  sich  ziehen.  Sie  sprach 




Helga  Kuhse  zusammenarbeitet,  bezieht  sich  auf  dieselben  Kriterien,  um  bestimmten 
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Menschen das  Lebensrecht  abzusprechen.  Er  veröffentlichte  das Werk  „Praktische  Ethik“, 
welches  für  viel  Aufsehen  sorgte  (vgl.  ebd.:20f).  Er  kann  als  Vertreter  des  Präferenz‐
Utilitarismus  betrachtet  werden,  was  sich  wie  folgt  erklärt:  „Anstelle  meiner  eigenen 
Interessen habe ich nun die Interessen aller zu berücksichtigen, die von meiner Entscheidung 
betroffen  sind.  Dies  erfordert  von  mir,  dass  ich  alle  diese  Interessen  abwäge  und  jenen 
Handlungsverlauf wähle, von dem es am wahrscheinlichsten  ist, dass er die  Interessen der 
Betroffenen maximiert. Also muss  ich den Handlungsverlauf wählen, der per saldo  für alle 
Betroffenen  die  besten  Konsequenzen  hat.  Dies  ist  eine  Form  des  Utilitarismus.  Sie 
unterscheidet  sich  vom  klassischen Utilitarismus  dadurch,  dass  ‚beste  Konsequenzen’  das 
bedeutet, was nach reichlicher Erwägung die  Interessen der Betroffenen fördert, und nicht 
bloß  das,  was  Lust  vermehrt  und  Unlust  verringert.“  (Singer  1984:24)  Er  unterscheidet 












nicht  so  sehr deshalb, weil  sie hierdurch der Gesellschaft eine Belastung erspart;  sondern 




gebrandmarkt werden. Denn er  steht als bekannter Vertreter der  „Neuen Eugenik“  in der 






sentlich  feinere,  subtilere  und  dennoch wirksame Methoden  zur Verfügung.  Sie  erscheint 
klinisch  rein  im weißen Kittel und wird so auch gar nicht als Eugenik wahrgenommen  (an‐
scheinend nicht einmal von  ihren Betreibern).“ (Köbsell 1992:23) Sie benötigt keine Gewalt 
zu  ihrer Durchsetzung, da  sie  sich  einer breiten Akzeptanz  in der Bevölkerung  erfreut.  Es 
existiert eine tief verwurzelte Ablehnung von Behinderung, welche  immer noch mit  lebens‐













Durch  die  neuen Möglichkeiten  der  PND  besteht  die Gefahr,  dass  auch  neue Bedürfnisse 
geweckt werden, die dann wiederum  zur Rechtfertigung der Möglichkeiten herangezogen 
werden  können. Die  damit  verbundenen  überzogenen Gesundheitsvorstellungen  könnten 




















lich  ist  es  einfach  ganz  schwierig  zu  sagen, was  für  die  Einzelne  das  Richtige  ist.“  (L.  am 
19.11.2008) 
 
Durch  die  neuen medizinischen Handlungsmöglichkeiten  der Humangenetik  kann  sich  ein 
ethisch höchst bedenkliches Anspruchsdenken  in Richtung eines genetisch  intakten Kindes 
entwickeln,  für  dessen Verwirklichung  auch  ein  Schwangerschaftsabbruch  in  Kauf  genom‐
men wird. In Bezug darauf werfen sich eine Reihe von Fragen auf, wie zum Beispiel: Gibt es 
















straffreien  Schwangerschaftsabbruch  hinzuweisen. Unterlässt  er/sie  die  Aufklärungspflicht 
über eine schwere Behinderung des heranwachsenden Kindes, so verstößt er/sie gegen die 








Die  ethischen  Fragen  im  Hinblick  auf  pränataldiagnostische  Methoden  reichen  über  die 
ethische  Vertretbarkeit  von  Schwangerschaftsabbrüchen  hinaus  und  können  nicht  auf 
Lebensschutzfragen reduziert werden. Dies lässt sich vor allem auf die selektiven Anteile von 




nach  einer Annahme  „ohne Behinderung“  und  die  Frage  nach  der Verantwortbarkeit  von 
Risiken  und Nebenwirkungen  (vgl.  Kurmann  2002:195). Würden Untersuchungsmethoden 




























Lebens.  Es  liegt  an  der  Gesellschaft,  diese  Techniken  moralisch  zu  begründen  und  nicht 
einfach  nur  hinzunehmen. Dadurch werden  die  ethischen  Vorstellungen  und moralischen 
Routinen  massiv  herausgefordert,  vielfach  auch  überfordert.  Durch  die  vermehrte 
Anwendung  der  Pränataldiagnostik  kommt  es  einerseits  zu  gesteigerten 
Wissensmöglichkeiten,  wodurch  wertvolle  persönliche  Hilfestellungen  angeboten  werden 
können. Andererseits kommt es zu gravierenden ethischen Orientierungsproblemen, da das 
diagnostisch vermittelte Wissen gleichzeitig an mangelnde Möglichkeiten gekoppelt  ist und 
es  an  therapeutischen  Hilfestellungen  fehlt.  Durch  Verdachtsdiagnosen  kommt  es  zu 
schwierigen  Entscheidungssituationen,  die  für  Schwangere  in  hohem  Maße  belastend 
wirken. Diese Herausforderungen sind nicht bloß moralischer Art, darüber hinaus entstehen 
auch  rechtliche  Folgen.  Ethische  und  rechtliche  Fragen  der Medizin müssen mit Hilfe  des 
Rechts  gelöst werden. Diese  Fragen wiederum  sind  erst  im  Laufe der  Zeit  zum Vorschein 






ellste  Thema  bildet  hierbei  die  sogenannte  „wrongful  birth“9  Debatte.  Ich  werde  jedoch 
nicht der endlos erscheinenden  Frage nachgehen, wie  solche Gerichtsurteile  zu bewerten 
sind,  sondern die Auswirkungen dieser Urteile auf die  jeweilige Aufklärung des Arztes/der 
Ärztin  untersuchen.  Dabei  werde  ich  mich  auf  die  Gesetzesregelungen  in  Österreich  be‐













diagnostik unter  „anderen Umständen“ arbeitet. Es  findet keine Heilbehandlung  statt und 
















führen  kann,  wenn  beim  Erkennen  der  Behinderung  noch  ein  Schwangerschaftsabbruch 












2. Wenn  der  Schwangerschaftsabbruch  zur  Abwendung  einer  nicht  anders 
abwendbaren ernsten Gefahr  für das  Leben oder eines  schweren Schadens  für die 




3. Wenn  der  Schwangerschaftsabbruch  zur  Rettung  der  Schwangeren  aus  einer 




Dieser Gesetzestext  zeigt,  dass  ein  Schwangerschaftsabbruch  von  nichtbehinderten  Feten 
lediglich bis zur 12. SSW  legal  ist. Danach muss ein entsprechender Befund mit einer zu er‐






um  ein  bis  zwei Wochen  differieren. Nach  dem  sogenannten  Erreichen  der  „Lebensfähig‐









chen  oder  seelischen  Gesundheitszustandes  der  Schwangeren  abzuwenden  ist“.  Diese 
Rechtvorschrift folgt dem Notstandsgedanken, denn wenn die Lage für die Schwangere ge‐
sundheitlich ernsthaft bedrohlich  ist,  soll das Leben des Fetus aufgegeben werden dürfen. 






gerschaftswoche.  Eine entsprechende Beratung  ist  in  solchen  Fällen nicht notwendig  (vgl. 
















‐ Ein  behindertes  Kind  wird  geboren.  Dieses  wäre  jedoch  abgetrieben  oder  nicht 
gezeugt  worden,  wenn  die  ärztliche  Betreuung  vor  oder  während  der 
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Zu einer  „wrongful birth“  kommt es dann, wenn die Eltern die Pränataldiagnose  vor dem 














































teilen“  kann  letztlich  in einer  sogenannten  „Radikalaufklärung“ enden, welche  stets mehr 
Beunruhigungen und Ängste als Sicherheiten mit sich bringt. Diesbezüglich meint L.: „Das ist 
                                                      











will  in einer  solchen prekären Situation nichts  falsch machen, denn er/sie  fürchtet  zuneh‐
mend das Haftungsrisiko. Obwohl er/sie die Patientin zu beruhigen versucht, verliert er/sie 
kein  Wort  darüber,  ob  die  von  ihm/ihr  empfohlenen  Untersuchungen  sinnvoll  sind  oder 
nicht. Dies liegt unter anderem auch an seiner/ihrer eigenen Unsicherheit, denn er/sie weiß, 
dass die Gefahr besteht, im Haftungsfall zu hohen Unterhaltszahlungen verurteilt zu werden. 
Diese Unsicherheit  entsteht  auch  durch  die  Frage, welche  Anforderungen  die  JuristInnen 















Obwohl  diese  Tatsache  weitgehend  bekannt  ist,  machen  sich  nur  die  wenigsten  Frauen 
darüber Gedanken, ob die PND  sinnvoll  ist und nur die wenigsten ÄrztInnen unterstützen 
oder  schüren  gar  solche  Zweifel. Der Grund  hierfür  ist  leicht  gefunden,  denn  eine  solche 
12 siehe Anhang 
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Positionierung  ist  immer  riskant.  Was,  wenn  sich  die  Frau,  die  sich  heute  gegen  PND 
ausgesprochen  hat,  ein  behindertes  Kind  zur  Welt  bringt  und  in  Folge  dessen  den/die 




nicht  erleichtert,  eher  das  Gegenteil  ist  der  Fall:  Durch  die  vermehrte  Angst  der 
GynäkologInnen vor den  juristischen Konsequenzen werden Frauen zwar besser aufgeklärt, 
doch dadurch auch besser verunsichert. 
 „Es  ist  ein  Faktum,  dass  die  Pränataldiagnostik  immer mehr  zum  Blickpunkt  der  Forensik 
wird und wir können die Urteile des Obersten Gerichtshof nicht  ignorieren. Das Thema wird 
jedoch  dadurch  für  die  Eltern  auch  nicht  leichter  gemacht,  im  Gegenteil.  Man  muss  als 
Pränataldiagnostiker  alles  sagen  und  darf  auch  wirklich  nichts  auslassen  und  gleichzeitig 
muss man schauen, dass man die Eltern nicht zu stark beunruhigt.“ (L. am 19.11.2009) 
Auch S. beschreibt die Wirkung der Gerichtsurteile auf die Pränataldiagnostik: 
„Das  ist  ja  ein  unheimlich  großes Gebiet  und  es  hängt  ja  auch  immer  davon  ab, wie  die 
Gerichte urteilen. In Bezug auf die Aufklärung bist du fast immer irgendwie angreifbar, aber 



























der  Frau  von  weiteren  invasiven  Untersuchungen  richtigerweise  abgeraten  wurde.  Diese 
wurden somit auch von der Schwangeren nicht  in Anspruch genommen.  In weiterer Folge 




das  Gesamtskelett  nicht  untersucht  wurden.  Anhand  der  Extremitäten  wären  allerdings 


















einem  solchen  Fall  die  Entscheidung  für  einen  Schwangerschaftsabbruch  auch wegen  der 
erheblichen finanziellen Aufwendungen für ein behindertes Kind erfolgen kann,  ist objektiv 




















rungserfordernisse,  ihren Umfang  und  ihre  Intensität  beeinflussen.  Das  besonders  krasse 
ärztliche  Fehlverhalten  führte  zu der Geburt eines  schwerstbehinderten Kindes und  somit 










Darmverschluss  am 15.03.1997  geboren. Geklagt wurde der  Facharzt  für  Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe, welcher die Klägerin während der Schwangerschaft behandelte.  Im Zuge 
dieser Behandlung  führte er die,  laut Mutter‐Kind‐Pass vorgeschriebenen, Untersuchungen 
durch.  Die  vom  Arzt  verwendeten  Ultraschallgeräte  entsprachen  der  Stufe‐I  nach  der 
ÖGUM13. Außerdem  hat  er mehrere  Fortbildungsveranstaltungen  zum  Thema Ultraschall‐
diagnostik  absolviert  sowie  sich  einer  Weiterbildung  auf  diesem  Gebiet  unterzogen.  Am 
13.11.1996 fand eine der besagten Untersuchungen statt, bei der der Arzt auch tatsächlich 
eine  auffällige Menge  an  Fruchtwasser  sowie  ein  auffälliges Größen‐(Miss‐)verhältnis  zwi‐
schen Thorax und Bauchraum feststellte. Daraufhin schrieb er der Klägerin eine Überweisung 











Schwangerschaftsabbruch  durchführen  lassen  können.  Dieser  Fehler  des  Arztes  habe  zur 
sonst unterbliebenen Geburt eines behinderten Kindes geführt. Der Arzt wiederum meinte, 
dass es an der Klägerin gelegen wäre, weitere Fragen zu stellen und dass es für ihn nicht er‐










als  diagnostische  und  therapeutische  Aufklärung  keinesfalls  ausreichend  gewesen.  Wenn 











Der  Urteilspruch  lautete  daraufhin:  „Wenn  der  Arzt  erkennt,  dass  bestimmte  ärztliche 
Maßnahmen  erforderlich  sind  […],  hat  er  den  Patienten  auf  diese Notwendigkeit  und  die 




der  Patient  über  die  nur  dem  Fachmann  erkennbaren  Gefahren  aufgeklärt  wird,  weil  er 
andernfalls die Tragweite seiner Handlung oder Unterlassung nicht überschauen und daher 






„Ein  behindertes  Kind  erfordert  einen  erhöhten  Lebensaufwand,  persönliches  Opfer  und 
stellt eine vermehrte psychische Belastung dar.  In diesem Urteil wird nicht das  Leben des 














dieses  gesamten  Bereichs  bei.  Die  Tatsache,  dass  in  verschiedenen  Fällen  Frauen  bezie‐







hinderungen  erkennen und die Geburt der davon betroffenen Kinder  verhindern  zu müs‐
sen“ (ebd.:271). 
Obwohl die  jeweiligen Urteile unterschiedlich begründet wurden, haben beide den Beige‐
schmack  der  „wrongful  birth“  und  der  damit  zusammenhängenden  Schadenersatzklage. 
Doch genau die unterschiedliche Begründung in Bezug auf die Rechtssprechung darf bei ge‐













dere Herausforderung  in der modernen pränatalen Diagnostik gesehen werden und  ist  zu 
einer  weiteren  Anforderung  des  ärztlichen  Handelns  geworden.  Der  „informed  consent“, 
also die ausreichende Aufklärung der Patientinnen, kann als zentrales ethisches Prinzip   ge‐
sehen werden.  Die  Aufgabe,  diesen  „informed  consent“  zu  gewährleisten,  ist  jedoch mit 
nicht geringen Schwierigkeiten verbunden (vgl. Luf 2007:551): „Denn die Anforderungen sind 
angesichts  der  unterschiedlichen  prognostischen Gewissheiten  und, was  entscheidend  ist, 























In meinem ersten  Interview  fragte  ich Gellén, ob er  schon Erfahrungen mit Fehldiagnosen 
gemacht hat. Er antwortet darauf: 






digitale Bilder gespeichert, die die  Struktur darstellen. Wenn  ich nicht  erkenne, dass diese 
Struktur  krank  ist, dann  kann man mir  vorwerfen, dass  ich dumm bin und blind bin, aber 
niemand  kann  sagen,  dass  ich  nicht  sorgfältig,  nicht  entsprechend  ausgebildet  oder 
fahrlässig gehandelt habe.“ (Gellén am 14.11.2008) Er erzählt mir in diesem Zusammenhang 
von einem Erlebnis, welches ihn stark geprägt hat. Es handelte von einer Fehldiagnose, die er 









ein  Hüftröntgen  hatte  und  deshalb  hatte  ich  vielleicht  mehr  Untersuchungen  als  andere 








habe mich also  schon  sehr auf die Untersuchungsergebnisse  verlassen, doch mein  inneres 
Gefühl war  schon  immer  so, dass  es nicht  selbstverständlich  ist,  ein gesundes Kind  zu ha‐
ben.“  (Margarethe Mendel am 10.12.2008) Obwohl der Arzt das Kind mindestens  fünfmal 
per Ultraschall gesehen hatte, konnte er keine Auffälligkeiten  feststellen. Auf Grund einer 
Steißlage  kam es  zu einem Kaiserschnitt, wobei  alles nach Plan  verlief.  Erst  zwei  Stunden 







men hätte, wäre es vielleicht anders gewesen.  Ich hab von Anfang an  innerlich eine  totale 
Ablehnung verspürt. Ich hab gleich nach dem Dr. Gellén gerufen und für ihn war das damals 
auch ein großer Schock.“ (Margarethe Mendel am 10.12.2008) Gellén ist daraufhin gleich zu 






wohl  ich es oft genug gesehen habe und auch darauf geachtet habe.’ Dann  ist auch  in mir 
















meine  Sorgen  da.“  (Margarethe  Mendel  am  10.12.2008)  Durch  die  Unterstützung  ihres 
Mannes,  ihrer besten Freunde und dem damaligen Oberarzt Gellén war die erste Hürde  in 
der zwischenmenschlichen Beziehung zu ihrem Sohn Patric gebrochen (vgl. Mendel 2001:15). 








jedem/jeder  ÄrztIn  die  Fehlbarkeit  dieser  Diagnostik  bewusst  ist,  kann  ein  adäquater 
Umgang mit Fehldiagnosen nicht vorausgesetzt werden. Ich möchte mit diesem Beispiel auf 
eine Problematik aufmerksam machen, die bis jetzt kaum beziehungsweise überhaupt nicht 
in  der  wissenschaftlichen  Literatur  behandelt  wurde.  Aus  diesem  Grund  ist  es  mir  auch 
wichtig, dieses Thema  in meine Arbeit mit einfließen zu  lassen und die Betroffenen für sich 






Wissen  Sie,  wie  schwer  das  ist?  ...  Da  ist  ein  Kind  mit  Down‐Syndrom  und  sie  sagen: 
‚Herzlichen Glückwunsch!’  Ich habe zuerst gedacht, die werden mich umbringen, oder dass 
ich das zynisch meine oder sie provozieren will. Doch dadurch können viele das Kind besser 
annehmen.  Die  Kinder  haben  genauso  Namen  und  sind  keine  Nummern,  die  behandelt 















gehen  mir  jetzt  in  die  Risikoambulanz“,  von  der  Patientin  und  auch  vom  OGH  als  nicht 
ausreichend  qualifiziert.  Aus  diesem  Grund  ist  es  nicht  wunderlich,  dass  betroffene 
ÄrztInnen  von  einer  defensivmedizinisch  orientierten  Totalaufklärung  in  diesem 
Zusammenhang  sprechen. Außer  Zweifel  bleibt  die  Tatsache,  dass  eine  solche Aufklärung 
keinesfalls  im  Interesse der  jeweiligen ÄrztInnen und Patientinnen  sein kann, denn  solche 
Tendenzen  entsprechen  weder  dem  Prinzip  eines  empathisch  und  vernünftig  gestalteten 

































sich  diesbezüglich  wie  folgt:  „Wir  brauchen  ein  flächendeckendes  Angebot  unabhängiger 
psychosozialer Beratungsstellen, die mit entsprechend geschulten  Fachkräften  in der  Lage 
sind, die Betroffenen zu begleiten und auch die Lebensperspektiven mit einem behinderten 
Kind  anzusprechen.  Dazu  sollten  Kontaktmöglichkeiten  mit  Familien  bestehen.  Der  Staat 
unterstützt mit der eugenischen  Indikation  leider die weit verbreitete  irrige Meinung, dass 
ein  Leben  mit  Behinderung  kein  glückliches,  lebenswertes  Leben  sein  könne.  Gerade 
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Menschen  mit  Down‐Syndrom  werden  durch  die  pränatale  Rasterfahndung  immer  öfter 








verpflichtet,  die  Eltern  schon  beim  leisesten  Verdacht  deutlich  zu warnen.  In  den 
meisten  Fällen  bedeuten  solche  Verdachtsäußerungen  jedoch  den  Abbruch  der 
Schwangerschaft. 
‐ Auswirkungen  auf  das  ÄrztIn‐Patientinnen‐Verhältnis:  Im  Behandlungsvertrag  ist 
festgelegt,  dass  der/die  ÄrztIn  zur  Aufklärung  über  die  Diagnose  sowie  über  die 
Behandlungsmaßnahmen  verpflichtet  ist. Dieser Behandlungsvertrag beruht  jedoch 
auch auf der Mündigkeit des Patientinnen. Eine mündige PatientIn kann sich über die 






Verhältnis  würde  dadurch  nicht  gefördert  werden,  da  dieses  das  gegenseitige 
Vertrauen zur Grundlage hat. 
‐ Die Haftungspflicht der GynäkologInnen wurde massiv erweitert. 
‐ Auch Eltern werden die Konsequenzen dieses Urteils  früher oder  später  zu  spüren 
bekommen.  Sie werden  zunehmend  für  die  Behinderung  ihres  eigenen  Kindes  die 
„Schuld“  tragen  müssen,  denn  diese  wäre  ja  „vermeidbar“  gewesen.  Auch  das 
vorherrschende Gesetz um die Spätabtreibung leistet diesen Einstellungen Vorschub.  
‐ FrauenärztInnen  verweisen  ihre  Patientinnen  schon  beim  geringsten  Verdacht  in 
Ambulanzen  für  pränatale  Diagnostik.  Dadurch  kommt  es  zu  einem  vermehrten 
Andrang  dieser  Ambulanzen,  da  GynäkologInnen  bei  rund  einem  Viertel  der 
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Schwangeren  Auffälligkeiten  finden.  Jedoch  hat  nur  rund  ein  Prozent  eine 
Behinderung des Ungeborenen zur Ursache. Durch diese Tatsache entsteht für 99 % 
der  Frauen,  die  in  die  Risikoambulanz  geschickt  werden,  eine  unvertretbare 
psychische Belastungssituation. 
‐ Behinderte Menschen und hierbei vor allem jene mit Down‐Syndrom müssen künftig 
mit  der  Wahrnehmung  leben,  in  der  Öffentlichkeit  als  Schadensfall  degradiert  zu 
werden. 
 
Durch  diese  oder  ähnliche  Urteile  ist  zu  befürchten,  dass  die  GynäkologInnen  in  ihren 
Sprechzimmern schwangere Frauen mehr dazu auffordern, genetische Check‐ups durchfüh‐
ren zu lassen, da es nun noch mehr im Interesse des Arztes/der Ärztin sein müsste, sich juris‐
































in  diesem  Fachgebiet  nicht  angstgesteuert  arbeiten  darf.  Durch  seine  Ausbildung,  seine 
Weiterbildungen und seine technische Ausrüstung versucht er stets am neuesten Stand der 
Entwicklungen zu sein. „Es gibt keine gute Aufklärung, es gibt nämlich immer einen besseren 
Juristen.  Es  gibt  keine  Aufklärung,  die  lückenlos  ist.  Sie  kann  nur  schön  sein,  nicht  gut. 
Dennoch habe ich kein Gericht im Nacken, denn ich mache meinen Job nach bestem Wissen 
und Gewissen. Natürlich möchte  ich  nicht  in  den  Knast,  aber  ich möchte  auch  nicht mein 








um  eine  bestmögliche  Betreuung  und  Versorgung  dieser  Kinder  geht,  sondern  vielmehr 
darum, wer  den  Fehler  gemacht  hat  und  in weiterer  Folge  dafür  verantwortlich  gemacht 










ÄrztInnen  sind  verpflichtet,  sorgfältig  und  den  medizinischen  Standards  entsprechend, 
aufzuklären.  Weiters  steht  außer  Frage,  dass  diese  Aufklärung  auch  entsprechend 
dokumentiert werden muss.  Es  ist  äußerst wichtig,  dass  dieser  „informed  consent“  nicht 
unter  den  jüngsten  Urteilsprüchen  leidet  und  in  die  Richtung  einer  Radikal‐  oder 
Totalaufklärung abdriftet. Die Qualität des Aufklärungsgesprächs ist sowohl im Interesse des 
Arztes/der Ärztin und der Patientin. Um diese sichern zu können wäre es hilfreich, wenn von 







Obliegenheitsverletzungen  (grobe  Fahrlässigkeiten). Das  Kriterium  einer  „leichten  Fahrläs‐
sigkeit“ ist abzulehnen, da dies keinen tauglichen normativen Ansatzpunkt, um den Umfang 



























Gemeinschaft  (Staat,  Sozialversicherung,  Fonds,  Stiftungen)  entstandenen  Kosten 
abzudecken versuchen, ohne jedoch ÄrztInnen und Eltern gänzlich aus ihrer Verantwortung 




















oft  gepredigt  wird.  Denn  High‐Tech  ersetzt  kein  Herz  und  es  ist  immer  wichtig,  den 







Der  nun  folgende  Teil  beschäftigt  sich  mit  der  personalen  Ebene  und  kann  als  Kern  der 
vorliegenden Arbeit gesehen werden. Denn obwohl sich die Pränataldiagnostik durch hoch 
technisierte  Methoden  auszeichnet,  bedarf  es  im  Hinblick  auf  ihre  Anwendung  und 









des  zwischenmenschlichen  Gesprächs  zum  Vorschein.  Die  im  Kapitel  6  beschriebene 

























ten  Fakten  konfrontiert  werden  und  sich  in  einer  Situation  des  „Sich‐Entscheiden‐
Müssens“ befinden. 
So  formuliert  es  auch ein  von mir  interviewter Arzt:  „Ich bin wirklich  schon  sehr  lange  in 








































ihrer  Schwangerschaft,  bevor  das  Ausbleiben  der  Menstruation  oder  Übelkeit  ebendiese 
vermuten  lässt. Bilder und Zahlen  rücken an die Stelle von persönlichen Erfahrungen, wo‐







wird.  Die  Schwangerschaft  und  die  Geburt  wird  laut  dem  Bonner  Ultraschallspezialisten 
Hansmann als die „gefährlichste Zeit im Leben eines Menschen“ gesehen, was anscheinend 
jeden  kontrollierbaren  Eingriff  rechtfertigt  (Hansmann  zitiert  in  Schindele  2002:45).  Der 
Embryo wurde aus seiner ursprünglichen engen Verbindung mit der Schwangeren herausge‐
schält – zuerst fotografisch, dann diagnostisch bewertend und heute manipulativ eingreifend 
–  und  ist  somit  zu  einem  „Produkt“  geworden.  Produkte müssen  fehlerfrei  sein  und  ein‐
wandfreie Produkte herzustellen ist in diesem Sinne nur konsequent (vgl. Schindele 2002:46). 
 
Schindele  (2002)  zitiert aus einer Broschüre:  „Sofort  zur ersten Vorsorgeuntersuchung  [...] 
Wenn die Regel ausbleibt,  ist das Baby bereits zwei Wochen alt. Sie sollten also keine Zeit 
verlieren!  Ihr  Frauenarzt/ärztin  möchte  möglichst  schon  jetzt  eventuelle  Risiken  für  eine 
Schwangerschaft erkennen und Sie entsprechend beraten.“ Diese Broschüre wurde  in den 
letzten  Jahren  in einer Auflage von Millionen Exemplaren unter Frauen verteilt. Diese Ein‐
stellung  zeigt,  dass  die  Frau,  bevor  sie  ihren  neuen  Zustand  überhaupt  emotional  erfasst 
oder ihn körperlich spürt, schon mit dessen angeblichen Gefährlichkeit konfrontiert wird (vgl. 
ebd.:49). Die Schwangerschaft wurde in den letzten Jahren von der Medizin zu einem risiko‐
reichen  Zustand  umgedeutet,  der  einer  permanenten Überwachung  durch  den Gynäkolo‐
gen/der Gynäkologin  bedarf. Dabei  geht  es  der Gynäkologie  nicht  um  die Beziehung  zwi‐
schen  schwangerer Frau und  ihrem Kind  im  Leib,  sondern vielmehr um das Kind als  „Pro‐











Unter  dem  Begriff  „Medikalisierung  der  Schwangerschaft“  versteht man  die  zunehmende 








ten  zum Gegenstand  des  ärztlichen Handelns  geworden  ist.  Erwachsene müssen  sich  zu‐
nehmend entscheiden,  inwieweit  sie über  ihre eigene genetische Ausstattung beziehungs‐
weise der  ihres  zukünftigen Kindes  informiert  sein wollen. Diese Tatsache bewirkt auf der 
einen Seite eine Ausdehnung ihres Erweiterungsspielraums, auf der anderen Seite führt die‐
se  jedoch auch  zu einer Unsicherheit  im Umgang mit den neuen Möglichkeiten, denn die 
Interpretation  der  genetischen  Anlage  ist  allein  medizinisch  nicht  zu  leisten  (vgl.  Haker 
2002:88). Diese Entmündigung ist vor allem auf das Nicht‐Wissen der Frauen bezüglich ihres 




ner  jeden Medizinerin/jeden Mediziners.  Für  die  betreffende  Frau  ist  diese  Tatsache  aus 




Die  neunmonatige  Schwangerschaft  wurde  in  den  letzten  25  Jahren  zum  riskanten  fast 
krankhaften  Zustand  umdefiniert  und  damit  zum medizinischen  Risiko  erklärt.  Es wurden 
immer mehr vorgeburtliche Untersuchungen eingeführt, die zwar  in der Lage sind, den ge‐
sundheitlichen Zustand des Kindes zu prüfen,  jedoch bei Krankheitsbefund keine Therapien 
anbieten  können.  Auch  die  Indikationen wurden  immer weiter  ausgedehnt  und  somit  ist 










oft  in  Form  eines  Schwangerschaftsabbruchs  statt. Dies  ist  deshalb  problematisch,  da  die 




































formationen  erwecken  jedoch  den  Eindruck  größerer  Objektivität  und  erscheinen  schon 




















Auf  Grund  von  „auffälligen“  Ergebnissen  nach  pränatalen  Untersuchungen  kann  die  ur‐
sprüngliche „gute Hoffnung“ der Frau schnell zu einem Fall für das Risikomanagement wer‐
den. Ab diesem Zeitpunkt  lässt sich die Frau nicht mehr so schnell beruhigen, denn sie hat 























vor  einem  behinderten  Kind  sind  oft  sehr  diffus  und  stehen  nicht  selten  für  ganz  andere 
Probleme oder Konflikte  in der Schwangerschaft, wie zum Beispiel die Angst vor Verände‐










wurde  den  Frauen  die  Verantwortung  für  die  Schwangerschaft  abgenommen, 
beziehungsweise  sie  haben  sie  Stück  für  Stück  –  ohne  es  so  recht  zu  bemerken  –  an  die 
Gynäkologie  abgegeben.“  (Köbsell  1992:30)  Dies  hat  jedoch  leider  nicht  die  erwünschte 
Sicherheit  mit  sich  gebracht,  sondern  zu  einer  fortschreitenden  Verunsicherung  geführt. 
Dieser Verunsicherung  soll die vorherrschende Medizin abhelfen,  indem  sie möglichst alle 
vorstellbaren Risiken „objektiv“, also technisch messbar, ausschließen soll. Doch auch diese 
verstärkte  Inanspruchnahme  von  Tests  führt  nicht  zwingend  zur  Beruhigung,  sondern 
verstärkt  vielmehr  das  Ansteigen  der  Ängste.  Durch  das  ständige  Formulieren  eines 
„gewissen Risikos“ machen sich die Schwangeren mehr Sorgen und entwickeln mehr Ängste. 
Diese  Ängste  und  Sorgen  können  später  wiederum  zu  Schwangerschaftskomplikationen 
führen  (vgl.  ebd.:30f).  „Das  Angebot  bestimmter  diagnostischer  Tests  schafft  also  eine 
Ereigniskette von Angst‐Test‐Angst, die dann die Grundlage  für die Nachfrage nach  immer 



















geradezu  den  Wunsch  nach  Kontrolle,  welche  technisch  herstellbar  scheint.  Die 
Pränataldiagnostik  und  die  Humangenetik  bieten  sich  hierfür  hervorragend  an,  denn  sie 
bündeln Ängste und vermitteln, die so dringend benötigte Sicherheit scheinbar herzustellen 
(vgl.  ebd.:33).  „Sie  sind  der Versuch  zu  kontrollieren, was  sich  immer  noch  der  Kontrolle 
widersetzt:  das  Leben.“  (ebd.:33)  Nur  drei  Prozent  aller  Neugeborenen  kommen  mit 
organischen  Schäden  zur Welt.  Trotzdem  behaupten MedizinerInnen,  dass  sie  durch  ihre 




jede  Abweichung  vom  Durchschnittswert  (Norm)  und  das  damit  im  Zusammenhang 
stehende Risiko gerichtet (vgl. ebd.:33). 
 















chen  musst  ...  Wenn  man  also  alle  diese  vorgeschriebenen  Untersuchungen  macht,  be‐
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Dieses Beispiel  zeigt  sehr  schön, wie  schwer es  ist,  sich dieser gesellschaftlichen Norm  zu 
entziehen, vor allem auch deshalb, weil ein Unterlassen der vorgeschriebenen Mutter‐Kind‐
Pass‐Untersuchungen auch finanzielle Konsequenzen nach sich ziehen würde.  
Sie  vergleicht  diese  Situation mit  den  im Mutter‐Kind‐Pass  empfohlenen  Impfungen:  „Ich 
merke das Ganze  ja sehr stark  in Bezug auf das  Impfen. Da  fragen mich auch die anderen 
ganz erstaunt: ‚Was dein Kind ist nicht geimpft? Davon habe ich ja noch nie was gehört.’ ... 
Es gibt eben diese Impfungen, die sind empfohlen und dann macht man sie auch. Man hinter‐





der  Diagnose  häufig  psychisch  belastend  für  die  betroffenen  Frauen  ist  (vgl.  Dederich 
2000:262).  Diese Tatsache wurde auch von einem befragten Arzt thematisiert: „Gerade heute 
habe ich eine Frau punktiert, die ein auffälliges Ergebnis bei der Nackenfaltenmessung hatte. 
Sie hat auch diese drei Wochen von der auffälligen Nackenfalte bis zur Punktion ganz 
schlecht in Erinnerung, das war für sie die Hölle. Dieser innerliche Stress ist wahrscheinlich 




Kind.  Wenn  Frauen  von  den  Schädigungen  wissen,  die  mittels  der  Pränataldiagnostik 
festgestellt werden, können sie  in Folge dessen das heranwachsende Leben zunächst nicht 
annehmen. Das  tatsächliche Risiko oder auch nur potentielle Risiko einer Schädigung kann 
dazu  führen,  dass  die  Schwangerschaft  nur  unter  Vorbehalt  angenommen  wird.  Das 
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bedeutet, dass eine Frau das Kind erst dann als das ihre annimmt, wenn der entsprechende 
negative  Befund  vorliegt.  Somit  wird  ein  Schwangerschaftsabbruch  bei  entsprechendem 
positiven  Befund  erleichtert,  da  die  Situation  für  die  Frau  nicht  tragbar  erscheint.  Die 
Amniozentese  wird  in  der  16.  oder  17.  Schwangerschaftswoche  durchgeführt.  Die 
Gewissheit, ob eine Schädigung vorliegt oder nicht, erhalten die Frauen meist erst nach der 
20. SSW, einem Zeitpunkt zu dem bereits die Bewegungen des Fetus im Mutterleib spürbar 











grundlagen bereitstellt. Tatsache  ist  jedoch, dass die  in Gang gesetzten Entscheidungspro‐
zesse häufig mit sehr zwiespältigen Gefühlen verbunden sind. Sie können auch nicht verhin‐
dern, dass etwa nach der Durchführung eines Schwangerschaftsabbruchs Gefühle wie Zwei‐
fel  oder  Schuld  zurückbleiben  können,  selbst  dann,  wenn  der  Abbruch  gewollt  war  (vgl. 
ebd.:262). 
Auch das Recht auf Nicht‐Wissen  spielt  in diesem Zusammenhang eine bedeutende Rolle. 
Durch die  immer  stärker verfeinerten Diagnosemöglichkeiten wird dieses Recht Schritt  für 
Schritt  unterlaufen.  Man  kann  somit  festhalten,  dass  die  Durchführung  von  pränatalen 






Interessant  erscheint mir  in diesem  Zusammenhang die  Tatsache, dass die Häufigkeit der 
Anwendung allein vom Arzt/von der Ärztin bestimmt wird, doch auch Schwangere und deren 
PartnerInnen große Freude am „Babyfernsehen“ haben (vgl. Köbsell 1992:29). 
 „Ich  habe  die  Nackenfaltenmessung  im  Krankenhaus  machen  lassen,  aber  ich  habe  mir 
darüber eigentlich nicht wirklich viele Gedanken gemacht. Also,  ich habe mir nicht gedacht, 
was da für mich herauskommen kann. Ich hatte diese fünf Untersuchungen beim Frauenarzt 







dementsprechend  hoch  und  korrelieren meist  nicht mit  den Möglichkeiten  der Methode. 
Denn das, was  festgestellt werden kann,  ist nicht  immer das, was erwartet wird – nämlich 
ein  gesundes und nichtbehindertes Kind. Außerdem  ist diese Untersuchung  „operator de‐
pendent“, was  bedeutet,  dass  die Qualität  der Untersuchung  von  den  Schallbedingungen 
und den  jeweiligen  Fertigkeiten des Ultraschall‐Anwenders  abhängen. Begriffe wie  „Baby‐
fernsehen“  oder  „Intrauterinkino“  banalisieren  deshalb  diese  äußerst  komplizierten  und 
komplexen Vorgänge  (vgl. Maier  2000:127).  Sonographien  stellen  ein  zentrales  Standbein 


















der  Schwangeren  jedoch  zunehmend  in  eine Richtung des  „patient decides best“.  Frauen 
werden  zunehmend  zu neuen Entscheidungsträgerinnen  im Gesundheitssystem.  Sie  sollen 
sowohl die Schäden und Nebenwirkungen einer solchen Untersuchung abschätzen können 
als auch  für  ihre eigene Gesundheit „verantwortlich“ sein.  Im Hinblick auf die Pränataldia‐
gnostik  ist dies unter anderem beim  sogenannten Screening  zu erkennen. Hierbei werden 
Frauen, denen nichts fehlt, im Namen der Vorsorge durch Tests geschleust, welche lediglich 
eine statistische Klassifizierung darstellen. Die gesunde Frau wird nach „Auffälligkeiten“  im 




ist,  dass  die Ärztin/der Arzt  ihre/seine  Patientin  nicht  von  dieser Angst  befreien  kann.  Er 




Fällen als überflüssig heraus und  können den  Frauen die erhoffte  Sicherheit, dass alles  in 
Ordnung ist, nicht bieten (vgl. Samerski 2003:214f).  
 
Auch eine meiner  Interviewpartnerinnen hat mir  von  ihrer Beunruhigung durch die Ultra‐
schalluntersuchung berichtet: „Im Nachhinein ärgere  ich mich eh, dass  ich das Organscree‐






Die Medizinerin/der Mediziner  appelliert  immer mehr  an  die  Selbstbestimmung  der  Frau 





Das Phänomen der  „verlorenen  Sorglosigkeit“  kam  auch bei  einem meiner  Interviews  zur 
Sprache:  „Bei meiner  ersten  Schwangerschaft war alles  viel  spannender und  ich war beim 
ersten Mal auch viel weniger besorgt als  jetzt.  Jetzt denke  ich öfter an das, was alles  sein 
















weder  durch  eine  völlige  Freigabe  noch  durch  ein Verbot  des  Schwangerschaftsabbruchs. 
Soweit  es  sich  wissenschaftlich  belegen  lässt,  hat  es  Schwangerschaftsabbrüche  zu  allen 
Zeiten  unter  den  unterschiedlichsten  gesellschaftlichen  und  ökonomischen 





Durch  die  Diagnose  „Behinderung“  kommt  es  jedoch  zu  selektiven 
Schwangerschaftsabbrüchen,  da  die  Entscheidung  auf Grund  eines  qualitativen Merkmals 
des  Kindes  gerechtfertigt  wird.  Frauen,  die  ihre  Selbstbestimmung  durch  selektive 
Abtreibung realisieren wollen, tragen zu einer stillschweigenden Akzeptanz der Eugenik bei, 
unabhängig  davon,  ob  sie  selbst  Verfechterin  der  Eugenik  sind  oder  nicht  (vgl.  Degener 
1992:82).  „Ein  Selbstbestimmungsbegriff,  der  ein  ‚Recht  auf  ein  nichtbehindertes  Kind’ 
impliziert,  ist gefährlich.“ (ebd.:88) Dies gilt vor allem für die gesellschaftlichen Dynamiken, 
die  die  Praxis  des  selektiven  Schwangerschaftsabbruchs  nach  sich  ziehen  könnten.  Der 
Abbruch  kann  nur  im  Rahmen  einer  (Bevölkerungs‐)Politik  verwirklicht  werden,  die  sich 
potentiell gegen die Lebensinteressen behinderter Menschen und nichtbehinderter Frauen 
(aber  auch Männer)  richtet  (vgl.  ebd.:88). Wie  diese  Politik  konsequent  zu  Ende  gedacht 
wird, zeigte Peter Singer, als einer der Vertreter der „Neuen Ethik“ (siehe auch Kapitel 4.3). 
Er  fordert  unter  anderem  die  aktive  Tötung  schwerbehinderter  Neugeborener  und 
legitimiert  diese  Politik,  indem  er  behinderte  Menschen  zu  Nicht‐Personen  erklärt  (vgl. 
ebd.:89). 
 







zesses  gesehen werden. Damit  verbunden  ist  aber nicht nur ein Anstieg der persönlichen 




„Selbstbestimmung“  ein  hoher  Stellenwert  zugemessen.  Als  (un)freiwillige  Hauptakteurin 
kann in diesem Zusammenhang die Frau gesehen werden, die selbstbestimmt ihre Entschei‐
dungen  treffen muss  und  damit,  im  Idealfall,  auch  leben  kann.  „Sobald  sie  einwilligt  und 
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mitwirkt an der biotechnischen Verwaltung und Betreuung  ihres  Inneren,  ist sie hilflos den 
Scheinzwängen  einer  Serie  von  sogenannten  Entscheidungen  ausgeliefert  ...“  (Duden 
1991:70) Dies wird durch die Wahrnehmung des Fetus noch  zusätzlich verkompliziert. Die 
Historikerin Barbara Duden  spricht  in diesem Zusammenhang von einem  „öffentlichen Fe‐
tus“. Die Frau gibt  ihr  Intimstes preis, was körperliche Konsequenzen nach  sich  zieht. Der 




Gesichtspunkt gibt es  immer mehr Schwangere, die sich die Frage stellen, wie sie  in  ihrem 



















15 Der  Begriff  „mongoloid“  wird  in  dieser  Arbeit  lediglich  aus  Literatur  und  aus  Interviews  wortgemäß 
















leben kann, die  in mir aber  immer noch Traurigkeit hervorruft. Ich habe das Gefühl,  ich bin 
meinem Innersten damals nicht treu geblieben.“ (Grüner 2006:51) 
Durch eine solche Diagnose ändert sich sehr viel. Eine der größten Schwierigkeiten in diesem 




Die  Nutzung  von  nicht  risikofreien  invasiven  Untersuchungsmethoden  wurde  von  ihren 





es  mit  Sicherheit  nicht  ohne  Grund  gibt,  auch  zu  nutzen.  Ist  es  nicht  besser  eine 
Untersuchung durchzuführen, als auf diese  zu verzichten? Setzt  sich diese  Logik durch,  so 
geht  es  in  Zukunft  nicht  mehr  darum,  ein  tatsächliches  Risiko  für  das  Kind  abzuklären, 
sondern die betreffenden Frauen aus einer unangenehmen Situation der Beruhigung oder 




Risiko  einer Chromosomenanomalie  bestimmt.  Solche  Tests  stellen  jedoch  keine  genauen 
Diagnosen  dar  und  liefern  somit  auch  keine  klaren  Handlungsoptionen  (vgl.  Dederich 
2000:263f).  Je  risikoloser  die  Untersuchungsverfahren  werden,  umso  größer  ist  auch  die 
Wahrscheinlichkeit, dass diese  routinemäßig eingesetzt werden.  Im  Laufe der Zeit wird es 
immer leichter und noch mehr zur Routine werden, Informationen über das Kind und seine 
Entwicklung  zu  bekommen. Was  jedoch  diese  Informationen  genau  bedeuten, wie  sie  zu 







wiesen.  Diese  Abhängigkeit  wurde  auch  von  meinen  Interviewpartnerinnen  thematisiert: 
Johanna befindet sich zum Zeitpunkt unseres Interviews in der 30. SSW. Da sie eine Hausge‐
burt plant, ist sie im ständigen Kontakt mit einer Hebamme, die ihr zu einem Organscreening 
geraten hat.  In der 25.  SSW hat  sie einen erweiterten Ultraschall durchführen  lassen, bei 
dem eine singuläre Nabelschnurarterie diagnostiziert wurde. Die Informationen, die sie dies‐









sie  von  einer  Ärztin  untersucht,  die  ihr  empfahl,  alle  zwei Wochen  zur Untersuchung  zu 























vorgeburtliche  Untersuchungen  koppeln?  Können  Untersuchungen,  die  von  Fremden  be‐













stiegen  ist, dies  lässt  sich  jedoch hauptsächlich auf das  stürmische Angebot humangeneti‐
scher Beratung und Diagnose, sowie auf die zunehmende Verschlechterung öffentlicher Leis‐
tungen für behinderte Menschen und deren Familien zurückführen (vgl. Degener 1992:67). 
Selbstbestimmung  kann nicht nur als  Freiheit  im  Sinne  von Abwesenheit  von  (staatlichen, 
gesellschaftlichen) Zwängen verstanden werden. Diesem Begriff liegt immer ein bestimmter 
Gleichheitsgedanke und ein bestimmtes Menschenbild zu Grunde. Sie wird denjenigen zuge‐




Degener  (1992)  formuliert  einen  feministischen  Selbstbestimmungsbegriff,  den  sie  unter 
anderem am Beispiel der Abtreibungs‐ und Verhütungsfrage veranschaulicht. Dabei lässt sich 
sehr gut  zeigen, wie das Gleichheitsprinzip der  Frauen oft  verdrängt wurde, wenn Rechte 
gefordert  werden,  die  einseitig  an  der  Situation  bestimmter  Frauen  ansetzen.  In  vielen 
Ländern wurden Verhütung und Abtreibung zur Befreiung von Gebärzwang als wesentliches 
Instrument  der  weiblichen  Selbstbestimmung  verstanden.  Im  Gegensatz  dazu  wird  oft 
vergessen,  dass  dieses  Recht  für  viele  Frauen  in  den  sogenannten  „Dritte‐Welt‐Ländern“, 
aber auch für behinderte Frauen als Pflicht existiert (vgl. ebd.:91). Diese Spaltung zwischen 
den Frauen kann in der neuen Diskussion um weibliche Selbstbestimmung nur überwunden 





einer  Umorientierung  der  Utopie  für  Frauen  orientieren.  Behinderung  darf  nicht  mehr 
automatisch  mit  Leid  gleichgesetzt  werden  und  Nichtbehinderung  als  eine  fundamentale 
Voraussetzung  für  Glück  verstanden  werden.  Ziel  ist  es,  dass  Behinderung  und 
Nichtbehinderung als gleiche neutrale Zustände gedacht werden können, damit eine Utopie, 
in  der  Behinderte  und  Nichtbehinderte  gleiche  Menschen  sind,  existieren  kann.  Diese 
Forderung gibt jedoch wenig Handlungsanleitung für den alltäglichen Umgang mit der Praxis 
der Pränataldiagnostik und wird aus diesem Grund von manchen Autoren kritisiert. Dem ist 
jedoch  entgegenzuhalten,  dass  das  grundsätzliche  Denken  zur  Umorientierung  durch 
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Natur  sein,  je nachdem, wie  frau das Dilemma wahrnimmt und  schlussendlich auch damit 
umgeht.  Selbst extreme Grenzerfahrungen  können  sich positiv  auf das Gespräch und den 
behandelndeN ÄrztIn  auswirken, wie  folgendes  Zitat belegt:  „Ich habe auch  schon  extrem 
viel von sehr starken Frauen gelernt. Das waren extrem starke Frauen, wirklich fantastische 
Menschen.  Es  waren  extreme  Grenzerfahrungen,  schon  an  der  Grenze  von  dem  geistig, 






Frauen  auf das Aufklärungsgespräch  aus. Gesellschaftlich  verankerte Erwartungshaltungen 
können auf den/die ÄrztIn projiziert werden und dessen Aufklärung beeinflussen. Es liegt an 








verankerten  Strukturen  etwa  das  Gesetz,  der  Umgang  beziehungsweise  die  Bilder  von 
Menschen  mit  Behinderungen  sowie  christlich  geprägte  ethische  Vorstellungen.  Zum 
Vorschein  tritt  das  Dilemma  dann  in  der  ärztlichen  Praxis.  In  der  täglichen  Arbeit  eines 
Arztes/einer Ärztin, der sich mit vorgeburtlichen Untersuchungen beschäftigt, gibt es beim 
Aufklärungsgespräch,  meiner  Ansicht  nach,  zwei  Gesprächs‐  und  in  weiterer  Folge  zwei 
HandlungspartnerInnen:  Den/die  ÄrztIn,  der/die  aufklären  muss,  und  die  Frau,  die 
entscheiden muss. Aus diesem Grund liegt der Fokus im nun folgenden Kapitel zur Gänze auf 
dem  Gespräch  zwischen  dem/der  ÄrztIn  und  der  Schwangeren  und  es  wird  der  Frage 
nachgegangen,  welche  Faktoren  die  Aufklärung  beeinflussen  und  den/die  MedizinerIn 
dadurch  in  das  sogenannte  Aufklärungsdilemma  manövrieren.  Im  Hinblick  auf  die 
zwischenmenschliche Kommunikation werde  ich  auf die  ärztliche Verantwortung  in Bezug 
auf  die  jeweilige  Aufklärungsarbeit  eingehen  und  untersuchen,  wie  diese  mit  den 
Erwartungshaltungen  der  werdenden  Mütter  und  der  Diagnosestellung  anhand  von 




„Wenn  ich mich stets am neuesten Stand der Medizin orientiere, dann weiß  ich, was  ich  ins 
Aufklärungsgespräch  hineinbringen  soll. Vor  allem muss  drin  stehen, dass  die  hochnäsige, 
eingebildete Allmächtigkeit die Medizin in den letzten 20 Jahren geprägt hat und dass diese 





Das Recht auf  Selbstbestimmung  ist  aus  Sicht der heutigen Medizin nur durch die ausrei‐
chende ärztliche Aufklärung zu verwirklichen. Die ÄrztInnen haben die Aufgabe,  jenes Wis‐
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sen  zu  vermitteln, das nötig  ist, um die Tragweite einer  zu  fällenden Entscheidung  richtig 
abschätzen zu können. Außerdem ist die jeweilige ärztliche Aufklärung als besonders essen‐












zusammenhängende  Dilemma,  dass  es  keine  „richtige“  Lösung  gibt,  zu  ertragen.  Die 
Beteiligten können den Frauen keine Entscheidungen abnehmen und auch keine besonders 
„guten“  Tipps  und  Tricks  auf  den  Nachhauseweg  mitgeben  (vgl.  Ensel  2008:5). 
„Verantwortung  in  Situationen  von  ‚unmöglichen  Entscheidungen’,  heißt  da  sein,  sich  zur 
Verfügung  stellen,  zuhören,  fragen. Es heißt  ‚Hebammentätigkeit’  ausüben,  indem wir die 
Frauen so begleiten, dass sie selbst die Antwort finden, die sich in ihnen entwickelt.“ (ebd.:5) 
Verantwortung  übernehmen  bedeutet  für  die  MedizinerInnen  auch,  auf  die  eigene 
Kompetenz zu vertrauen,  in der Gewissheit, dass man sich Hilfe und Rat holen kann, wenn 
diese  benötigt  wird.  Aus  diesem  Grund  muss  auch  die  Autonomie  der  Eltern  geachtet 
werden.  Professionalität  bedeutet  in  diesem  Zusammenhang,  die  eigenen  Grenzen 
wahrzunehmen und unter Umständen eine Begleitung abzugeben (vgl. ebd.:5). 
 
Die  Beziehung  zwischen  Mutter  und  Ungeborenem  steht  von  Anfang  an  in  einem 
wechselseitigen  Verhältnis,  denn  Mutter  und  Kind  sind  dabei  aktiv.  Störungen  dieser 
Beziehung,  wie  zum  Beispiel  Verunsicherungen  und  Ängste  auf  Grund  von  pränatalen 
Untersuchungen, können sich langfristig auswirken. Dies wurde von Hebammen schon lange 
Zeit  vermutet und  fand  seine Bestätigung  zum Beispiel  auf der  körperlichen  Ebene durch 
vorzeitige Wehen und  Frühgeburtsbestrebungen. Auf der psychischen Ebene ergaben  sich 
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daraus  Schwierigkeiten  beim  Bonding16,  sehr  unruhige  Kinder  und  Verunsicherungen  der 
Mütter.  Diese  Erfahrungen  werden  nun  zunehmend  auf  einer  wissenschaftlichen  Ebene 
untermauert. Studien zu Auswirkungen des Ultraschalls zeigen, dass die Ängste der Mutter 
das  Ungeborene  irritieren  und  die  Bindungsbereitschaft  der  Mutter  stören.  Dies  kann 
langfristige Folgen nach sich ziehen, die sich  in Form von Schwierigkeiten  in der Interaktion 
von Mutter  und  Kind  sowie Verhaltensauffälligkeiten  beim  Säugling  und  Kleinkind  zeigen. 
Diese  Erkenntnisse  sollen  veranschaulichen,  wie  wichtig  und  dringlich  die  Aufgabe  des 





beziehungsweise  nichtbehindertes  Kind.  Bestenfalls  gibt  es  Wahrscheinlichkeiten,  welche 





Die Pränataldiagnostik  kann  als  eine machtvolle  Technologie  gesehen werden, die mittels 
Bilder und Sprache Diagnosen erzeugt, die sich  in den Körper einschreiben. Obwohl die Di‐
agnosen meist nichts Konkretes aussagen, können sie weitreichende Wirkungen haben und 





„Nachdem  zunächst  erstaunlich  bedenkenlos  alle  pränatalen  Tests  und  Untersuchungen 
eingeführt  und  vorangetrieben  wurden,  ohne  die  sozialen,  psychischen  und  körperlichen 






die  Frage, wie man werdende Eltern  so begleiten  kann, dass  sie Vertrauen  in  ihre eigene 
Kraft entwickeln und sich kompetent  fühlen,  ihre Entscheidungen zu treffen und zu tragen 
(vgl.  Ensel  2008:1)?  „Im  Falle  der  Pränataldiagnostik  sind  wir  ständig  auf  Hinweise 
angewiesen,  wir  müssen  uns  also  auf  diese  Hinweise  konzentrieren.  Durch  das 
Zusammentragen von allen Hinweisen im Ultraschall muss man versuchen, eine Diagnose zu 
bilden. Eine Diagnose, die aber so vorsichtig ist, dass sie der Mutter alles offen lässt. Ich darf 
nie sagen:  ‚Das  ist das!’ Denn wir wissen, dass der Ultraschall nicht 100 %ig  ist. Auch wenn 
ich fünf Hinweise habe, die auf eine Chromosomenstörung hinweisen, kann das Kind  immer 
noch gesund sein.  Ich kann also  immer nur von Wahrscheinlichkeiten reden und das macht 




den  Eltern  –  entsprechend  dem  heutigen Wissensstand  –  die  bestmöglichen  und  umfas‐
















schwierigen  Fragen,  welche  oftmals  harte  Entscheidungen  abverlangen  (vgl.  Bernaschek 
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Das  Konzept  der  nicht‐direktiven  Behandlung  blendet  die  (Sozial‐)Psychologie  der 
Beratungssituation, die emotionale  Lage der Klientinnen und die  Erwartungen, die daraus 
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wachsen,  aus.  Diese  Behandlung  ist  darüber  hinaus  noch  auf  eine  Beratungssituation 
zugeschnitten,  die  aus  zwei  TeilnehmerInnen  besteht,  aus  Klientin  und  BeraterIn.  Zudem 
vernachlässigt  das  Konzept,  dass  sich  immer  noch  ein  „unsichtbarer  Dritter“  im  Raum 
befindet. Bei diesem handelt es sich, grob vereinfacht, um die Gesellschaft. Diese umfasst 
sowohl  die  kulturellen  Traditionen  als  auch  die  rechtlichen Vorgaben  und  reicht  von  den 
Massenmedien  bis  zu  populärwissenschaftlichen  Experten.  Durch  diesen  unsichtbaren 
Dritten  wirken  ständig  verschiedene  Einflüsse  direkt  in  die  Beratungssituation  ein.  Diese 
können sich  in Form von Erwartungen, Wertungen, Handlungsanforderungen, etc.  in einer 
teils  offenen  oder  verdeckten  Art  zeigen.  Aus  dieser  Tatsache  ergibt  sich  ein  direktes 






In  der  pränatalen  Diagnostik  besteht  ein  Wissensgefälle  zwischen  Berater  und  Patientin. 
Fachliche  Informationen  sind an komplizierte Zusammenhänge gekoppelt, die  sich auch  in 
Wahrscheinlichkeitsannahmen  verschiedenster Art widerspiegeln  und  die  Patientin  häufig 
überfordern.  Dies  gilt  sowohl  für  Frauen  mit  einer  qualifizierten  Ausbildung  als  auch  für 
Frauen  mit  geringerer  Bildung.  Besonders  für  Ausländerinnen,  die  sprachliche 
Verständigungsprobleme haben, wird diese Situation noch  zusätzlich erschwert. Es  soll an 
dieser  Stelle  jedoch  nicht  die  Art  der  Beratungsgespräche  kritisiert  werden,  sondern 
vielmehr  auf  ein  Strukturproblem  hingewiesen  werden,  welches  sich  im  grundsätzlichen 
Wissensvorsprung  des  Beraters/der  Beraterin  zeigt.  Dieser  Vorsprung  mag  in  manchen 
Fällen  bedeutungslos  bleiben,  nicht  jedoch  in  Situationen,  in  denen  die  Patientinnen  die 
Fülle  der  Informationen  und  deren  Stellenwert  nicht  einschätzen  können.  Sie  fühlen  sich 
hilflos  und  suchen  nach  Hilfestellungen,  naheliegender  Weise  bei  dem,  der  diese 
Komplexität versteht, sprich bei dem/der BeraterIn (vgl. ebd.:114f). 
Im Zusammenhang mit dem Auftreten oder der Befürchtung einer genetisch bedingten Er‐
krankung  sind  viele Klientinnen emotional überfordert und hilflos. Es  stellt  sich die  Frage, 





nach  Baitsch  und  Sponholz  „die  Grenzen  menschlicher  Entscheidungsfähigkeit  […]  er‐
reicht“ (Baitsch und Sponholz zitiert in Beck‐Gernsheim 1995:115).  
Dies  zeigt  sich  besonders  markant  im  Falle  von  positiven  Befunden  nach  pränatalen 
Untersuchungen. Was einst nur als Möglichkeit angedacht wurde, steht plötzlich als harte, 
unabwendbare  Tatsache  im  Raum.  Dies  kann  die  Patientin  in  eine  existentielle  Notlage  
stürzen. Auf der einen Seite findet man hierbei die Angst vor dem behinderten Kind und den 
damit  verknüpften  Belastungen,  auf  der  anderen  Seite  findet  man  die  Angst  vor  einem 
Schwangerschaftsabbruch und den damit verbundenen Schuldgefühlen. Viele Frauen hoffen 
in  einer  solchen  Situation, dass  ihnen  jemand diese  schwere  Entscheidung  abnimmt oder 
dass der/die ÄrztIn zumindest deutliche Signale in die eine oder andere Richtung äußert (vgl. 
Beck‐Gernsheim  1995:116).  Für  den/die  ÄrztIn  ergibt  sich  daraus  ein  folgenschweres 
Dilemma im Hinblick auf die jeweilige Aufklärung. 
„Ratsuchende  tun,  was  das  Wort  eben  besagt,  nämlich  Rat  suchen  –  und  dies  oft  im 
umfassenden,  nicht  bloß  technischen  Sinn.“  (ebd.:118)  Sie  suchen  diesen  Rat  in  einer 
leibseelischen  Einheit.  Das  heißt,  nicht  nur  in  Bezug  auf  die  körperlichen 
Funktionszusammenhänge,  also  Sachinformationen,  sondern  auch  in  Bezug  auf  ihre 
seelische  Not.  Der/die  ÄrztIn  ist  fähig,  zwischen  diesen  beiden  Dimensionen  zu 
unterscheiden, die Betroffene hingegen  fühlt  sich  in ein Dickicht widerstreitender Gefühle 
und Ängste gestürzt, die sie kaum zu  trennen vermag  (vgl. ebd.:117f). Für dieses Dilemma 
wird  sich wohl niemals eine Patentlösung anbieten, dennoch  lassen  sich Voraussetzungen 
nennen, die zu einem angemessenen Umgang hinführen können (vgl. ebd.:118). Im Hinblick 
auf  die  vorherrschende  Beratungspraxis  ist  es  wichtig,  „ein  Verständnis  der 
Beratungssituation  zu  entwickeln,  das  systematisch  auch  die  dort  ablaufende  emotionale 
Dynamik ins Blickfeld rückt.“ (ebd.:118) Dies kann als ein wichtiger Schritt in die Richtung der 
Patientin  gesehen  werden.  Das  grundsätzliche  Dilemma  bleibt  jedoch  in  dieser  für  sie 
ausweglosen Situation bestehen. Selbst die einfühlsamste Klientenorientierung wird dieses 
Gefühl nicht aufheben können. Aus diesem Grund ist es essentiell, dass sich die medizinische 
Profession  in  Zukunft  auch  über  die  Ambivalenzen,  die  mit  der  modernen 
Medizintechnologie verknüpft  sind, bewusst wird. „Dazu gehört, dass der Arzt  im Rahmen 
seiner Ausbildung, erst  recht der  für Humangenetik,  jenseits des  technischen Fachwissens 
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Eine  wichtige  praktische  Konsequenz  aus  dem  Gesagten  könnte  sein,  „dass  der  Berater 
systematisch  lernt,  den  Blickwinkel  der  Klienten  zu  sehen  mitsamt  den  Wünschen, 
Erwartungen, Ängsten, die sie auf die Beratungssituation richten“ (ebd.:120).  In praktischer 
Hinsicht 17   könnte dies durch Rollenspiele verwirklicht  werden.  Ein  solcher 
Perspektivenwechsel kann  in vielen Situationen sehr hilfreich sein. „Es erinnert den Berater 
an  die  Grenzen  des  humangenetischen  Wissens  und  Könnens.  Es  erinnert  ihn  an  die 
Dilemmata,  die  dieses  Wissen  für  die  Betroffenen  erzeugen  können,  macht  ihre 
Reaktionsweise verständlich – von den Wunschphantasien bis zur Verzweiflung, Auflehnung, 
Wut.“ (ebd.:120) 
Durch  die  oben  angeführten  Voraussetzungen  der  ärztlichen  Haltung  werden  die 
















sich  in  einer  Phase  des  Übergangs  befinden,  sind  Schwangere  diesbezüglich  besonders 
bedürftig.  In vielen Traditionen erhalten sie darum besonderen Schutz und Fürsorge durch 
die  vorherrschende  Gemeinschaft.  In  einer  eurozentristischen  Kultur  ist  diese  Tradition 
dahingehend verkümmert, denn schwangere Frauen müssen  in hohem Maß  für sich selbst 
sorgen. Sie müssen sich  im Beruf behaupten und zeigen, dass sie alles schaffen. Außerdem 




sondern  hat weitere  Abhängigkeiten  und Unsicherheiten  zur  Folge.  Außerdem  nimmt  sie 
Frauen auch die Chance, andere Wege zu finden, um mit ihren Ängsten umzugehen. Da die 
familiären Unterstützungssysteme vielen Frauen in unserer Kultur nicht mehr zur Verfügung 
stehen, hat die Beziehung  zwischen der  schwangeren Frau und  ihren Übergangsbegleitern 
(Arzt, Ärztin  oder Hebamme)  eine  besonders  große  Bedeutung  (vgl.  ebd.:4).  „Die Art  der 
Fürsorge, die eine Schwangere  in der Phase des Übergangs erhält, wirkt auf die wachsende 

















„Wenn  da  jetzt  ein  Risiko  von  1:150  herauskommt,  dann  werden  manche  Frauen  total 
panisch und sagen: ‚Um Himmels Willen, so ein hohes Risiko!’ Sie erkennen nicht, dass 1:150 
unter einem Prozent ist ... Das zu vermitteln ist schon wahnsinnig schwer. Denn ich muss ihr 






eine  markante  Inkongruenz  zwischen  verbaler  und  nonverbaler  Kommunikation  vor.  Um 
diese  zu  Überwinden,  ist  es  wichtig,  die  verschiedenen  Kommunikationsabläufe  wahrzu‐
nehmen beziehungsweise dementsprechend darauf zu reagieren. Die nonverbale Kommuni‐







Die  Autoren meinen,  dass  die  „Materie“  jeglicher  Kommunikation  keineswegs  nur Worte 






















Dieses Phänomen  kennt  auch  Frau Andrea  Strachota, die  sich  in einem  Interview mit der 
„Furche“ (erschienen am 25.05.2006) wie folgt dazu äußert: „Sie [die ÄrztInnen] haben auch 
nicht  gelernt, die Botschaften bei  ‚entdeckten’ Auffälligkeiten mitzuteilen.  Sobald  sich bei 
ihnen während  einer Ultraschalluntersuchung  auch  nur  der Nasenflügel  hebt  und  sie  ein 




innerhalb  von  Sekundenbruchteilen  aus  der Mimik  des Arztes  (der  nicht mich  anschaute, 
sondern den Ultraschallbildschirm) wusste, dass etwas nicht so war, wie es sein sollte.  Ich 
weiß auch noch ganz genau, dass der Arzt  so gut wie nichts mehr  sagte, etwas auf einen 
Überweisungsschein  kritzelte  ... und mich an ein Wiener Krankenhaus  verwies.“  (Grüner 
2006:46) 
 





Dieses  Axiom  besagt,  dass  man  in  jeder  Kommunikation  einen  Inhalts‐  und  einen  Bezie‐
hungsaspekt finden kann. Dieser Beziehungsaspekt definiert, wie der Sender die Beziehung 
zwischen sich und dem Empfänger sieht (vgl. Watzlawick et al. 2000:53). 




Auch  für  dieses  Axiom  kann  die  ärztliche  Aufklärung  bei  pränatalen  Untersuchungen  als 
Paradebeispiel gesehen werden. Die Aufgabe des Arztes/der Ärztin  ist die Vermittlung der 
„Daten“  der  Untersuchungsergebnisse  und  eine  gleichzeitige  Anleitung,  wie  diese  Daten 




Inhaltsaspekts  lediglich  um  Wahrscheinlichkeiten  handelt,  spielt  der  Beziehungsaspekt  in 
Bezug  auf  die  Kommunikation  eine  wesentliche  Rolle.  Ein  und  dieselbe  Aussage  des 





kann  und  somit  von  einer  „gelungenen“  Aufklärung  sprechen  kann.  Mit  dem  folgenden 
Beispiel möchte ich zeigen, welche Auswirkungen ein entsprechender zeitlicher Rahmen auf 
den  Beziehungsaspekt  der  Kommunikation  haben  kann:  Herr  Gellén  hat  eine  eigene 
Privatordination in Villach. Er nimmt sich pro Patientin mindestens 40 Minuten Zeit und sieht 
maximal 12 bis 13 Frauen pro Tag. Dieser Umstand kann als enormer Vorteil gegenüber den 
KassenärztInnen  gesehen werden. Dieses  Faktum  hat  einen wesentlichen  Einfluss  auf  die 
Beziehung  zwischen  ÄrztIn  und  Patientin.  Durch  die  vorhandene  Zeit  wird  auch  dem 
Gespräch mehr Bedeutung  zugemessen. Er meint:  „Verständlichkeit der Aufklärung  ist der 
Schwerpunkt ... Ich versuche auch individuell auf die Frauen einzugehen und auf sie je nach 















ununterbrochener  Austausch  von  Mitteilungen.  Jeder  Teilnehmer  muss  ihr  jedoch  eine 
Struktur zu Grunde  legen, die  in diesem Zusammenhang die „Interpunktion von Ereignisfol‐
gen“  genannt  wird  (vgl.  Watzlawick  et  al.  2000:57).  Die  Natur  einer  jeden  Beziehung  ist 
durch die  Interpunktion der Kommunikationsabläufe seitens der PartnerInnen bedingt. Die 
Kommunikationsabläufe werden  von  den  Kommunikationspartnern  unterschiedlich  geglie‐
dert. Das eigene Verhalten wird dabei stets als Reaktion auf das Verhalten des anderen  in‐
terpretiert. An dieser Stelle möchte  ich auf das Kapitel 7.3 verweisen und dieses als prakti‐
sches  Beispiel  heranziehen, wo  unterschiedliche  Erwartungshaltungen  der  AkteurInnen  in 
diesem kommunikativen Prozess aufeinander prallen. 
Es  ist wichtig, ein tieferes theoretisches Verständnis für die soziale  Interaktion  in der Bera‐
tungssituation zu entwickeln.  In der Begegnung zwischen ÄrztIn und Patientin  treffen zwei 
AkteurInnen aufeinander, die  jeweils eigene Erwatungen, Blickwinkel und Erfahrungen ha‐





liche  Kommunikation  besteht  jedoch  aus  einer wechselseitigen Abhängigkeit  und  verläuft 
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kreisförmig. Das  bedeutet,  dass  die  Benennung  von Ursachen  beziehungsweise  Anfängen 









nonverbale  Äußerungen,  etc.  sind  analoge  Elemente  der  Kommunikation.  Die  digitalen 
Elemente  der  Kommunikation  sind  viel  leichter  zugänglich,  wohingegen  analoge  leichter 
übersehen beziehungsweise ignoriert werden. Um dies zu veranschaulichen, soll das Beispiel 
des  Radiohörens  herangezogen werden: Das  bloße Hören  einer  unbekannten  Sprache  im 
Radio  kann niemals  zum Verstehen dieser  Sprache  führen. Durch die Beobachtungen  von 
Zeichensprachen  und  allgemeinen  Ausdrucksgebärden  hingegen,  werden  relativ  leicht 
Informationen  wahrgenommen,  auch  wenn  sie  von  Personen  einer  fremden  Kultur 
verwendet  werden  (ebd.:62f).  Die  „analoge  Kommunikation  hat  ihre  Wurzeln  in  viel 
archaischeren Entwicklungsperioden und besitzt daher eine weitaus allgemeinere Gültigkeit 
als  die  viel  jüngere  und  abstrakte  Kommunikationsweise“  (Watzlawick  et  al.  2000:63). 
Bedenkt  man  an  dieser  Stelle,  dass  die  Kommunikation  stets  einen  Inhalts‐  und  einen 
Beziehungsaspekt  beinhaltet,  so  wird  deutlich,  dass  die  analogen  und  digitalen 
Kommunikationsweisen nicht nur nebeneinander bestehen, sondern sich in jeder Mitteilung 
gegenseitig  ergänzen.  Es  ist  relativ  naheliegend  und  zu  vermuten,  dass  der  Inhaltsaspekt 
digital übermittelt wird und der Beziehungsaspekt der analogen Kommunikation zuzuordnen 
ist  (vgl.  Watzlawick  et  al.  2000:64).  Dies  lässt  sich  auch  sehr  eindrucksvoll  anhand  des 
Aufklärungsgesprächs  bei  pränatalen  Untersuchungen  belegen.  Durch  die  medizinische 
Komponente  und  das  damit  verbundene,  vom  Arzt/von  der  Ärztin  oft  verwendete, 
Vokabular, finden sich Frauen zunehmend als medizinische Laien wieder. Sie befinden sich in 
einem  ungewohnten  Setting  in  Bezug  auf  ihren  eigenen  Körper  und  müssen  sich  relativ 
schnell  darin  zurechtfinden.  Durch  eine,  vom  Arzt/von  der  Ärztin  verwendete, 
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fachspezifische  Sprache,  achten  sie  vermehrt  auf  die  analoge  Kommunikation,  wie 
beispielsweise die Gestik des Arztes/der Ärztin.  
 
Schlussendlich  lässt  sich  ein  viertes  metakommunikatives  Axiom  festhalten,  nämlich: 
„Menschliche  Kommunikation  bedient  sich  digitaler  und  analoger  Modalitäten.  Digitale 
Kommunikationen haben eine komplexe und logische Syntax, aber eine auf dem Gebiet der 












den  kann.  Es  gibt meist  zwei  unterschiedliche  Positionen, wobei  einE  PartnerIn  die  soge‐
nannte superiore, primäre Stellung einnimmt und der andere die entsprechende  inferiore, 
sekundäre.  Komplementäre  Beziehungen  beruhen  auf  gesellschaftlichen  und  kulturellen 








fert zwar die Daten, die  für die Erstellung einer Diagnose benötigt werden, es  liegt  jedoch 
am Arzt, diese zu bilden und der Frau zu übermitteln. Er nimmt somit die aktive Rolle ein.  
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Dieser hier beschriebene  Sachverhalt und die damit  in  Teil  I  (Wahnsinn und Gesellschaft) 
bereits  über  Foucault  angesprochenen Machtbeziehungen  als Wechselspiel  zwischen  den 
einzelnen Akteuren  sind ebenfalls  im ÄrztIn‐Patientin‐Gespräch mitzudenken. Die weniger 








Durch  den  letzten  Abschnitt  konnte  gezeigt  werden,  wie  präsent  die  kommunikativen 
Herausforderungen  im  Aufklärungsgespräch  sind.  Die  jeweiligen  kommunikativen 
Fähigkeiten haben einen beachtlichen Einfluss auf das Verhältnis zwischen der Schwangeren 
und  dem/der ÄrztIn.  Sie  können  als Grundlage  für  eine  vorherrschende  (oder  eben  nicht 
vorherrschende)  Vertrauensbasis  zwischen  Schwangerer  und  ÄrztIn  gesehen  werden  und 
prägen  den  weiteren  Gesprächsverlauf  und  die  damit  zusammenhängende 
Gesprächsqualität. 
Das  letzte  Kapitel  beschäftigt  sich  in  diesem  Kontext  mit  dem  gelungenen 
Aufklärungsgespräch.  Es  schließt  an  die  bereits  erwähnten  und  durchaus  erforderlichen 











im  breiten  Spektrum  der  vorgeburtlichen  Untersuchungen.  Es  sind  genau  diese  „klaren 
Verhältnisse“, die  im Rahmen von vorgeburtlichen Untersuchungen schlichtweg fehlen und 
deren  Erlangung  als  höchstes  Ziel  gesehen  werden  kann.  Als  Studentin  der  Kultur‐  und 
Sozialanthropologie denke  ich dabei  jedoch nicht an den medizinischen Fortschritt, der aus 




























Handlungsfähigkeiten der werdenden Mutter  zu  stärken. Dadurch  fühlen  sie  sich nicht als 
Opfer der Pränataldiagnostik,  sondern als Agierende, die Verantwortung übernehmen und 
selbst  entscheiden,  ob  und  zu  welchem  Zweck  sie  etwas  wissen  wollen.  Dies  geschieht, 
indem das Vertrauen in den eigenen Körper und in die eigenen Kompetenzen gestärkt wird. 
Dies  bedeutet  für  die  jeweilige  Beratung,  dass  den  Frauen  zum  einen  die  notwendigen 
Grundlagen  (wie  EBM18‐basierte  Informationen)  und  Wissen  um  die  Konstruktion  von 




dass  sie  selbst  diejenigen  sind,  die  ihre  Lebenswirklichkeiten  gestalten,  können  sich 
lähmende  Ängste  und  bedrohliche  innere  Bilder  auflösen  (vgl.  Ensel  2008:6).  Eine  solche 
Aufklärung  bedarf  einem  entsprechenden  Zeitrahmen  sowie  entsprechender 













on  zusätzlich erschweren. Enorm wichtig  ist  in diesem  Zusammenhang, die Aufklärung  an 
den  individuellen Patientinnenwunsch anzupassen. Eine verstärkte Einforderung der Über‐
nahme von Verantwortung für Therapieentscheidungen kann jedoch ebenso psychische Be‐
lastungssymptome  auslösen. Die  ärztlichen  kommunikativen  Fähigkeiten  sind  jedoch nicht 
nur  für die Patientinnen von großer Bedeutung, sondern sind auch eine Voraussetzung  für 
die Lebensqualität und die Gesundheit der  involvierten ÄrztInnen. Laut einer Untersuchung 
von Ramirez und  seinen Kollegen existiert ein markanter Zusammenhang  zwischen  inadä‐
quaten  kommunikativen  Fähigkeiten  und  Symptomen  von  Burn‐out,  Angsterkrankungen 
oder Depressionen. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass neben der Entwicklung orga‐
nisatorischer  Fähigkeiten  das  Training  von  kommunikativen  Kompetenzen  eine  Hilfe  zur 
Vermeidung der genannten negativen gesundheitlichen Folgen darstellt  (vgl. Ramirez et al. 























le  einnehmen,  lernen  die  Studierenden  unter  anderem  das  Aufklärungsgespäch.  Hierfür 
werden die Studierenden in Kleingruppen aufgeteilt und bekommen im Anschluss von ihren 




nur  fester Bestandteil der Ausbildung sondern auch Gegenstand  intensiver Forschung  (vgl. 
Schildmann 2004:50f). 
Dieser Ansatz kann auch ganz  im Sinne der betroffenen Schwangeren gesehen werden. So 
fordert  Sabine  Remark  beispielsweise,  „dass  dem  befundenen  Personal  mehr 
Verantwortlichkeit  abverlangt  wird  –  im  Prozess  der  Beratung  von  Schwangeren  und  im 
Diagnosefindungsprozess. ÄrztInnen müssen geschult werden, wie sie mit Schwangeren ein 
Beratungsgespräch  führen  sollen.  Es  muss  auch  Selbsterfahrungsmöglichkeiten  für 
Beratende  geben,  damit  sie  eventuelle  narzisstische  Bedürfnisse  gegenüber  Patientinnen 
erkennen  lernen  und  bei  problematischen  Fragestellungen  sensibel  mit  dem  Gegenüber 




den  Pflichtveranstaltungen  zählen  und  von  den  Studierenden  freiwillig  gewählt  werden 
müssen. 






erfassen. Da  dieses  Bestreben  auch  für  das  Aufklärungsgespräch  bei  pränatalen Untersu‐
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Die  Anamnesegruppen  in  Österreich  sind  im  Rahmen  der  MedizinerInnenausbildung  ent‐


















sondern  zumeist  um Vermischungen  beziehungsweise Überlappungen  von  Informationen, 
die  im Erstgespräch oder  in der Exploration erfragt werden.  Im Anschluss an das Gespräch 





























ist  es  wichtig,  dass  ihnen  Zugang  zu  verschiedenen  Hilfeangeboten  ermöglicht  und  ein 
Betreuungskontinuum geschaffen wird.  Im Falle einer akuten Krise  ist es hilfreich, Kontakt 
direkt herzustellen und zu vermitteln. Vorherrschende Netzwerke unterstützen sowohl die 
Eltern  als  auch  die  einzelnen  ExpertInnen  untereinander.  Sie  helfen,  einen 
verantwortungsvollen Umgang mit  der  Pränataldiagnostik  zu  fördern. Weiters  ist  es  sehr 
hilfreich, wenn Frauen darin unterstützt werden, ihr eigenes Netzwerk zu knüpfen, um nicht 
von der Hilfe einer einzigen Person abhängig zu sein (vgl. Ensel 2008:6f). 
Gellén  meint  in  diesem  Zusammenhang,  dass  es  extrem  wichtig  und  richtig  ist, 
entsprechende Netzwerkarbeit zu leisten: 
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„Es  ist  schon  eine  sehr  aufwändige  interdisziplinäre  Geschichte,  die  nach  dem  dicken 










Behindertenverbänden  Initiativen,  solche  Entscheidungen mit  einer  verpflichtenden  Bera‐
tung zu verbinden (vgl. Rusche und Tolmein 2008:50). 
Die  entsprechende  Vernetzungsarbeit  muss  in  diesem  Zusammenhang  als  essentiell 
angesehen werden. Hierfür gilt, dass die städtische Vernetzung viel besser organisiert ist als 
die ländliche. Auch integrationsmäßig scheint die Stadt einige Vorteile zu bieten. 





meint beispielsweise  L.:  „Ich bin der Meinung, dass es  immer eine Zweitmeinung gibt.  Ich 



















Wie  diese  kurze  Einleitung  zeigt,  gibt  es  viele  verschiedene  Möglichkeiten  der 






tungsvolle und qualifizierte ärztliche Tätigkeit  ist. Es  leuchtet auch  jedem ein, dass  für den 
Erwerb einer solchen Tätigkeit ein mehrjähriges Studium und eine anschließende Weiterbil‐
dungszeit unerlässlich sind. Aber die Einsicht, dass über fachmedizinische Kompetenz hinaus 
auch  psychosoziale  Kompetenz  erforderlich  ist,  die  ebenfalls  im  Verlauf  einer  Ausbildung 
erworben werden muss, um mit kranken Menschen verantwortungsvoll und qualifiziert um‐

















‐ Konflikte,  die  im  Umgang  mit  dem  Angebot  der  vorgeburtlichen  Untersuchungen 
auftreten, wie  zum  Beispiel: Das  Erleben  von Widersprüchen  zwischen  Empfinden 
und rationalem Denken;  intuitive Abneigung gegen Eingriffe  in die Schwangerschaft 
und  Bewertungen  von  außen;  ethisch  moralische  Bedenken  gegen  „Auswahl“; 
Schuldgefühle;  Ängste,  falsche  Entscheidungen  zu  treffen;  Verantwortungsdruck; 
unterschiedliche Erwartungen der PartnerInnen, Eltern, FreundInnen; Vereinbarkeit 
von Mutter‐Sein und Beruf. 
‐ Konflikte  im  medizinischen  System,  wie  beispielsweise:  Störungen  auf  der 




Ultraschall,  1.  Trimester  Test  oder  Triple  Test;  Auffälligkeiten  durch  eine 
Chromosomenanalyse, deren konkrete Auswirkungen nicht bekannt und zugeordnet 
werden können; Wartezeiten; Angst vor einer Fehlgeburt. 
‐ Auffällige  Befunde  können  folgende  Problemstellungen  nach  sich  ziehen: 
Schwangerschaftskonflikt;  ein  erwünschtes  Kind  wird  möglicherweise  zu  einem 
unerwünschten;  Bedeutung  des  Wissens,  Diskrepanz  zwischen  „Befund“  und  dem 
konkreten  Kind;  Offenheit  der  Ausprägung  und  des  Schweregrades  der  zu 
erwartenden  Behinderung/Krankheit;  Bedeutung  und  Verfahren  eines  späten 
Schwangerschaftsabbruchs;  Alternativen;  die  Geburt  eines  kranken,  behinderten 
Kindes. 
 





logische Betreuung gibt  ... Unsere Psychologin hat auch einen  sehr guten Zugang  zu den 





Zeitdruck  bestimmt  somit  auch  die  Möglichkeiten  und  Grenzen  im  Rahmen  von 
psychosozialen Beratungen (vgl. Kurmann 2002:198). 
 
Das  Hauptanliegen  der  psychosozialen  Beratung  besteht  darin,  Fachinformationen  zu 
sichten,  zu  überprüfen,  zu  erweitern  und  zu  korrigieren.  Die  damit  zugrunde  liegenden 








die  nötige  Unterstützung  für  Entscheidungsprozesse  zu  bieten,  die  an  grundlegende 
Haltungen  zum Menschenbild,  zu  eigenen Normen  und Werten  rühren.  Fast  jede  gewollt 
schwangere Frau entwickelt im Laufe der Zeit eine Beziehung zum Ungeborenen und es gibt 
irgendwann die Zeit, in der dieses Ungeborene für die einzelne Frau zum „Kind“, zum Subjekt 
wird. Dieses Kind hat  in  ihrem ethischen Empfinden eine  zu achtende Würde, Bedürfnisse 
und Rechte. Die Fragen nach den anstehenden Konsequenzen werden im Anwendungsalltag 
häufig  ausgeblendet  und  es  herrscht,  unabhängig  von  religiöser  Zugehörigkeit,  wenig 





















„Ich  habe  irgendwie  Glück  gehabt  und  bin  durch  Zufall  in  das  ganze  Netzwerk 
hineingekommen […] Es wäre extrem wichtig, dass es mehr Spezialisten im Krankenhaus gibt, 
die sich mit solchen Problemen auskennen ...  Ich höre sehr viel von anderen Müttern und 
manche  Ärzte  sind  nun mal wirklich  sehr  taktlos. Die Wenigsten werden  in  einer  solchen 
Situation  speziell  versorgt  und  eigentlich  ist  man  die  ersten  Tage  in  einer  richtigen 
Notsituation.“ (Margarethe Mendel am 10.12.2008) 
Sie selbst hatte zwar sehr viel Glück und Hilfestellungen in ihrer Umgebung, dennoch war sie 
schon  im  Krankenhaus  auf  der  Suche  nach  einem  Sinn. Da  es  zu  dieser  Zeit  kärntenweit 
nichts Spezielles  für Menschen mit Down‐Syndrom gab, nahm  sie die Herausforderung an 
und beschloss an dieser Situation etwas zu ändern. Sie nahm Kontakt zum österreichischen 
















ten.  Auch  ein/e  Psychologe/in  sollte  beim  Erstgespräch  hinzugezogen werden.  In  diesem 
Zusammenhang ist es natürlich von enormer Bedeutung, dass die Zusammenarbeit mit dem 





Der Verein Down‐Syndrom Österreich  fordert  im  Zusammenhang mit der Pränatalmedizin 
einen verantwortungsvollen Umgang mit den Möglichkeiten der pränatalen Diagnostik. Dazu 
gehört an erster Stelle eine begleitende, umfassende und nicht beeinflussende Beratung der 
Betroffenen.  Dabei  sollte  stets  das  Recht  auf  Nicht‐Wissen  erläutert  und  auch  geachtet 
werden.  Bei  der  Diagnose  einer  Behinderung  müssen  die  werdenden  Eltern  auch  über 
Alternativen  zu  einem  Schwangerschaftsabbruch  umfassend  informiert  und  aufgeklärt 
werden. Der Kontakt  zu diversen Elternvereinigungen oder betroffenen Eltern muss  ihnen 
ermöglicht  werden.  Obligatorische  „Screenings“  beziehungsweise  Reihenuntersuchungen 
mit  dem  Ziel,  selektiver  Rollen‐  und  Statuszuschreibungen  sind  abzulehnen  und  zu 
verhindern. Wenn  bereits  vorgeburtliche  Schädigungen  des  Kindes  diagnostiziert werden, 
darf es  in Folge dessen keineswegs zu einer Verweigerung von medizinischen oder sozialen 
Leistungen  kommen.  Die  pränatale  Medizin  und  die  damit  zusammenhängenden 





Diese  Forderungen  konnten  in  einem  Modellprojekt  in  Berlin  bereits  angedacht  und 
umgesetzt werden.  An  der  Geburtsmedizinischen‐Abteilung  der  Charité  in  Berlin  bemüht 
man  sich  nach  pränatalen  Untersuchungen,  die  zum  Verdacht  Trisomie  21  führten,  die 




BeraterInnen  oft  extrem  wichtig,  psychoedukativ  vorzugehen.  Das  heißt,  die  genetischen 
Grundlagen, die Einschränkungen  im Leben des Kindes und der Eltern müssen besprochen 
werden. Es gilt der Grundsatz: Weniger ist am Anfang mehr, da man mit tiefen emotionalen 
Regungen  rechnen  kann.  Bei  der  Diagnose  Down‐Syndrom  ist  es  besonders  wichtig,  den 
Eltern gegenüber ehrlich  zu  sein, denn dies verbessert das Verhältnis  zwischen Eltern und 
ÄrztIn. Obwohl die Wahrheit oft nur schwer zu ertragen ist, kann die Ehrlichkeit von Beginn 
an die Vertrauensbasis  stärken. Ein weiterer wichtiger Faktor  ist die Zeit. Es  ist besonders 
essentiell, dass man Zeit hat, die Diagnose anzunehmen und auch die Zeit hat, um das Kind 
anzunehmen.  Der  jeweilige  Arzt/die  jeweilige  Ärztin  muss  über  ein  abgestuftes 
Informationsangebot verfügen, welches  in mehreren Gesprächen vermittelt werden  sollte. 
Dazu gehören folgende Faktoren (vgl. Rusche und Tolmein 2008:52): 
‐ Informationen  über  mögliche  Ursachen  von  Trisomie  21  weiterzugeben.  Es  sollte 




‐ Die Betroffenen sollten über wichtige Hilfsangebote  für Kinder aber auch  für Eltern 
informiert  werden.  Dazu  zählen  Frühbehandlungen,  Frühförderung, 












Beziehungen und Gemeinschaften  zu  leben  […] Das Getragen‐, Gehalten‐, Geschützt‐ und 
Geborgensein  durch  eine  elementare  Gemeinschaft  hat  therapeutische  Funktion.“  (Ensel 
2008:7) Es wird ein stabiler und gleichzeitig  flexibler Rahmen geschaffen, der Entspannung 








emotionale Wesen,  sondern  haben  ein  elementares  Bedürfnis,  sich  spirituell  zu  verorten, 
ihrem Leben Sinn zu geben und das, was sie erfahren, auf einer übergeordneten Ebene an‐
zusiedeln.“ (ebd.:8) 
Die  Schwangerschaft  als  eine  Auflösung  von  Grenzen  und  als  Beginn  einer  besonderen 
Beziehung  ist  für  viele  Frauen  eine  spirituelle  Erfahrung.  Besonders  in  Situationen  des 
Übergangs,  wo  Menschen  auf  Grenzen  und  Ängste  stoßen,  besteht  eine  spirituelle 
Bedürftigkeit.  Ängste  und  Unsicherheiten  gehören  wiederum  zum  Zustand  des 
Schwangerseins und haben  ihre Berechtigung, denn durch die Geburt eines Kindes – ob es 
nun  behindert  ist  oder  nicht  –  ändert  sich  sehr  viel.  In  unserer  biomedizinisch‐geprägten 
Medizinkultur wird die Kontrolle gegen diese Ängste eingesetzt. Dies verhindert auch, dass 






Die  Spiritualität  kann  als  ein Gegenpol  zum Risikokonzept wahrgenommen werden. Wäh‐
rend  die  Pränataldiagnostik  Trennungen  herstellt  und  Beziehungen  stört,  geht  es  auf  der 














sind  Reifeprozesse,  die  zu  einer  neuen  Lebensstufe  und  –qualität  führen  können.  Im 
pränataldiagnostischen  Denkmodell  haben  Trauer  und  Schmerz  keinen  Platz,  denn  das 
höchste angestrebte Ziel ist die Vermeidung von Leid und Schmerz. „Spiritualität als wichtige 
Dimension des Schwangergehens und Elternwerdens einbeziehen, heißt auch anzuerkennen, 






nen,  um  diesen, wenn  von  den  Eltern  gewünscht,  rechtzeitig  abzutreiben. Hierfür  gibt  es 
eine breite Palette an Untersuchungsmethoden, welche sich durch den Charakter von etli‐





























verändern.  Disability  Studies  sehen  Behinderungen  als  Produkt  historischer, 






















wirtschaftliche  Leistungsfähigkeit,  bessere  Standards  und mehr  Lebensqualität  abzuzielen. 
Dadurch entsteht ein idealisiertes Menschenbild, welches jede mögliche Abweichung zu ver‐
hindern versucht. Dabei lautet die Devise: „Vom Müssen zum Dürfen“ (Weikert 1998:163). 
Mit  dieser  Form  der  „Neuen  Eugenik“  geht  auch  eine  „Neue  Ethik“  einher, welche  neue 















Arzt  in  Salzburg  ergaben  sich  folgenschwere  Auswirkungen  für  die  Aufklärungspraxis  der 
pränatalen Diagnostik.  In beiden Fällen wurden die betroffenen ÄrztInnen  zur Übernahme 














Durch  das  zunehmende  Angebot  an  vorgeburtlichen  Untersuchungsmethoden  kommt  es 
auch zu einer forcierten Nutzung dieser Techniken. Damit einher geht eine sogenannte „Me‐



























technischen  Grenzen  dieser  Diagnostik  anerkennen.  Die  Diagnosen  werden  anhand  von 




zusätzlich  gefordert.  In  der  konkreten  Situation  des  Aufklärungsgesprächs  begegnet  der 
Arzt/die Ärztin vor allem kommunikativen Herausforderungen.  
In Anlehnung an die Tatsache, dass man laut Watzlawick et al. (2000) nicht nicht kommuni‐
zieren  kann  sind  vor  allem  die  paralinguistischen  Phänomene  (wie  zum  Beispiel  Tonfall, 
Schnelligkeit  oder  Langsamkeit  der  Sprache,  Pausen,  Lachen  und  Seufzen),  Körperhaltung 
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und Körpersprache vor allem im Kontext der pränatalen Untersuchungen und der damit zu‐
sammenhängenden  Aufklärung  von  besonderer  Bedeutung.  Denn  die  Schwangere  nimmt 
jede noch  so  kleine Regung des Arztes/der Ärztin während einer Untersuchung wahr und 
interpretiert diese entsprechend. Weiters beinhaltet jede Kommunikation einen Inhalts‐ und 
















Lehrveranstaltung, welche  auf  die  ÄrztInnen‐PatientInnen‐Interaktion  abzielt  und  im  Rah‐
men der freien Wahlfächer absolviert werden kann. Dieses einjährige interdisziplinäre Prak‐
tikum  fokussiert  auf  die  in  der  westlich  geprägten  Gesellschaft  oft  vernachlässigte  zwi‐
schenmenschliche Kommunikation, um diese bewusst zu erleben und zu reflektieren. 
Die Aufklärungsarbeit kann  jedoch nicht allein von den ÄrztInnen eingefordert werden. Um 






















































Down‐Syndrom/Trisomie  21  (veraltet:  Mongolismus):  Chromosomenstörung  bei  der  das 
gesamte 21. Chromosom oder Teile davon dreifach vorhanden sind.  
 
EBM  (engl.  evidence‐based  medicine,  Evidenzbasierte  Medizin):  Ist  der  gewissenhafte, 
vernünftige  und  ausdrückliche  Gebrauch  der  gegenwärtig  besten  externen  Evidenz  für 
Entscheidungen  in der medizinischen Versorgung  individueller PatientInnen. Die Praxis der 


























Spina  bifida:  Neuralrohrfehlbildung,  die  unterschiedlich  stark  ausgeprägt  sein  kann.  Eine 
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tigem  Kenntnisstand  keine  Schäden  bei  Mutter  und  Kind  verursacht.  Die  Ultraschall‐
Untersuchung hat Grenzen: Auch bei guter Gerätequalität, größter Sorgfalt und Erfahrung 















Frühschwangerschaft:  Herzaktion,  Ausschluss  einer  Eileiterschwangerschaft,  Mehr‐











führt.  Sie  bestehen  aus  standardisierten  Untersuchungsverfahren,  die  folgendes  ermögli‐
chen:  1. Untersuchung  auf  Chromosomenschäden  (im  Besonderen  auf Down‐  Syndrom  = 
Trisomie  21,  frühere,  überholte  Bezeichnung  „Mongolismus“)  2.  Entdeckung  der meisten 
schweren Organfehlbildungen, die dann eine gezielte Betreuung der Kinder ermöglicht. Die 









1. Berechnung  der  Wahrscheinlichkeit  für  Trisomie  21durch:  das  Alter  der  Mutter, 
Schwangerschaftsalter Ultraschallzeichen: Nackentransparenz  (NT‐Screening), Nasen‐
bein, Blutuntersuchung der Mutter (Combined Test, etwas höhere Entdeckungsrate)  
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Sprachen 
Englisch: Fließend in Wort und Schrift 
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